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RESUMEN 
Introducción: La diálisis peritoneal es la modalidad de terapia de remplazo renal más usada 
debido a su fácil manejo, además de ser el método más económico. El primer paso para que 
la diálisis peritoneal tenga un alto nivel de éxito es la realización de una técnica quirúrgica 
eficaz para la inserción del catéter de Tenckhoff. Material y métodos: Estudio prospectivo 
aleatorizado sobre las complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff, por cirugía 
abierta vs cirugía mínimamente invasiva en 30 pacientes del sexo femenino, operadas en el 
departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt entre julio del año 2018 a junio del 
2019. El objetivo fue analizar las complicaciones de la implantación de catéter Tenckhoff para 
el inicio de diálisis peritoneal. Resultados y discusión: Se determinó un OODS RATIO de 
0.2857 y un VALOR P de 0.1743 para la asociación entre las técnicas quirúrgicas para la 
colocación de un catéter de Tenckhoff y las complicaciones del catéter. Conclusión: Se 
determinó que las pacientes intervenidas por cirugía mínimamente invasiva, son más 
propensas a que presenten más complicaciones en comparación con las pacientes que son 
intervenidas por cirugía abierta, pero estadísticamente no hay valor significativo para 
recomendar una técnica quirúrgica para la colocación de un catéter de diálisis. Por lo tanto, la 
técnica quirúrgica a utilizar para tener un acceso peritoneal en pacientes pediátricos del sexo 
femenino con enfermedad renal crónica que inician con diálisis peritoneal, queda a criterio del 
cirujano y de los recursos hospitalarios disponibles. 
Palabras clave: Enfermedad renal crónica, diálisis peritoneal, complicaciones, cirugía abierta, 
cirugía mínimamente invasiva. 
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ABSTRACT 
Introduction: Peritoneal dialysis is the modality of renal replacement therapy most used due to 
its easy handling, as well as being the most economical method. The first step for peritoneal 
dialysis to have a high level of success is the realization of an effective surgical technique for the 
insertion of the Tenckhoff catheter. Material and methods: Prospective randomized study on the 
complications of the implantation of Tenckhoff catheters, by open surgery vs minimally invasive 
surgery in 30 female patients operated in the Department of Pediatric Surgery of the Roosevelt 
Hospital between July 2018 and June 2019. The objective was analyzing the complications of the 
Tenckhoff catheter implantation for the start of peritoneal dialysis. Results and discussion: An 
OODS RATIO of 0.2857 and a P value of 0.1743 were determined for the association between 
surgical techniques for the placement of a Tenckhoff catheter and complications of the catheter. 
Conclusion: It was determined that patients operated on by minimally invasive surgery are more 
likely to present more complications compared to patients who undergo surgery by open surgery 
but statistically there is no significant value to recommend a surgical technique for the placement 
of a dialysis catheter. Therefore, the surgical technique to be used to have a peritoneal access in 
female pediatric patients with chronic kidney disease who start with peritoneal dialysis is at the 
discretion of the surgeon and the hospital resources available. 
Key words: Chronic kidney disease, peritoneal dialysis, complications, open surgery, minimally 
invasive surgery. 
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RESUMEN 
La enfermedad renal crónica en la edad pediátrica se ha convertido en una epidemia 
y hoy en día ha pasado a ser un problema de salud pública en Guatemala. Tal 
padecimiento provoca un desequilibrio en la homeostasis de líquidos y electrolitos 
aunado a una acumulación de productos nitrogenados en sangre que sin un 
tratamiento de terapia de remplazo renal provoca la muerte del paciente.  
La diálisis peritoneal representa en el país la modalidad de terapia más usada debido 
a su fácil manejo, además de ser el método más económico. El primer paso para 
que la diálisis peritoneal tenga un alto nivel de éxito es la realización de una técnica 
quirúrgica eficaz para la inserción del catéter de Tenckhoff y así disminuir la 
prevalencia en el desarrollo de complicaciones trans y postoperatorias que aumente 
la morbi-mortalidad de los pacientes.  
Se realizó un estudio prospectivo aleatorizado sobre las complicaciones de la 
implantación de catéteres de Tenckhoff, por cirugía abierta vs cirugía mínimamente 
invasiva en 30 pacientes del sexo femenino operadas en el departamento de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Roosevelt entre julio del año 2018 a junio del 2019 del cual 
se obtuvo del análisis de la información un VALOR P de 0.1743 para la asociación 
entre las técnicas quirúrgicas y las complicaciones de la implantación de un catéter 
de diálisis, lo que significa que no hay ninguna recomendación de una técnica sobre 
la otra para la reducción de la prevalencia de las complicaciones asociadas a la 
colocación del catéter de diálisis. 
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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad renal crónica en la población infantil femenina es un problema grave 
de salud pública en Guatemala, que preocupa debido a que el número de casos ha 
aumentado alarmantemente en relación con el siglo pasado, limitando así el desarrollo 
normal de la población que la padece. Lamentablemente la mayoría de casos que se 
detectan se hacen de manera tardía, lo que conlleva a un aumento drástico en la morbi-
mortalidad de las pacientes, sin mencionar que representa un elevado costo 
económico al estado para su tratamiento clínico. 
La invención de la terapia de remplazo renal en el siglo XX ha evolucionado en los 
tratamientos y Guatemala no ha quedado al margen al utilizar tales terapéuticas y en 
específico es la diálisis peritoneal el procedimiento que se realiza con mayor frecuencia 
en los pacientes pediátricos. La adecuada implantación de un catéter de Tenckhoff a 
la cavidad peritoneal es el punto clave para que la diálisis tenga una funcionalidad 
inmediata razón por la cual es importante tener los lineamientos precisos y adecuados 
en las técnicas quirúrgicas en colocación y el manejo clínico inmediato para su 
funcionalidad precoz.  
Ante la ausencia de documentos locales que permitan generar una perspectiva teórica 
y numérica en aspectos de morbi-mortalidad sobre la implantación de catéteres, se 
toma la iniciativa de realizar un estudio de tipo analítico prospectivo aleatorizado sobre 
las complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff, por cirugía abierta y 
cirugía mínimamente invasiva para el inicio de diálisis peritoneal en pacientes 
pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica, en la departamento de 
Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt y se determinó que estadísticamente no se 
recomienda ninguna técnica quirúrgica sobre la otra para la colocación de catéter de 
Tenckhoff que reduzcan la prevalencia de complicaciones asociadas a la colocación 
del catéter de diálisis.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
a. Antecedentes 
1. Enfermedad renal crónica  
La enfermedad renal crónica (ERC) en la edad pediátrica es muy frecuente, y cuando 
aparece sus efectos son devastadores para el desarrollo del niño, generando una alta 
morbilidad (Trapote et al. 2010). Según las guías KDIGO de 2012, para poder 
diagnosticar una enfermedad renal crónica (ERC), un paciente debe cumplir los 
siguientes criterios durante un periodo >3 meses: 
• Filtrado glomerular (FG) disminuido (FG <60 ml/min/1,73 m2). 
• Y/o presencia de marcadores de daño renal (uno o varios): 
– Albuminuria aumentada. 
– Anomalías del sedimento urinario. 
– Anomalías electrolíticas u otras anomalías debidas a trastornos tubulares. 
– Anomalías detectadas histológicamente. 
– Anomalías estructurales detectadas con pruebas de imagen. 
– Historia de trasplante renal. 
Según las mismas guías, esta definición sería válida tanto para adultos como para niños, 
si bien en la edad pediátrica habría que tener en cuenta estos aspectos: 
2 
 
• En neonatos o lactantes menores de tres meses con anomalías estructurales claras, el 
diagnóstico puede hacerse sin tener que esperar tres meses. 
• En los niños menores de dos años, el criterio de FG <60 ml/min/1,73 m² no es aplicable, 
ya que el FG al nacimiento es más bajo e irá aumentando durante los primeros dos años 
de vida. En estos niños, la ERC se diagnosticará cuando el FG esté por debajo de los 
valores de referencia para la edad. 
• La definición de albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la edad. En 
menores de dos años, será válida tanto la proteinuria (índice prot:creat) como la al-
buminuria. 
• Todas las anomalías electrolíticas deben definirse según los valores de normalidad para 
la edad (Fernández & Melgosa, 2014). 
Las causas de ERC en niños, en todas las series son distintas a las de los adultos. Las 
causas más frecuentes son las malformaciones congénitas, grupo heterogéneo que 
incluye: uropatías obstructivas, nefropatía por reflujo, displasia-hipoplasia renal, más 
frecuentes cuando más pequeño es el paciente. Actualmente, gracias a los controles 
ecográficos prenatales, la mayoría de estos niños son diagnosticados desde recién 
nacidos. El siguiente grupo etiológico lo constituyen las enfermedades glomerulares 
primarias o secundarias, más frecuentes en los niños mayores. En este apartado destaca 
el síndrome nefrótico corticorresistente por esclerosis segmentaria y focal con o sin base 
genética. Siendo el resto de etiologías mucho menos frecuente (s. hemolítico urémico, 
cistinosis, oxalosis) (Zamora & Sanahuja, 2008).  
Destaca, por su diferencia con las series de adultos, el escaso porcentaje de pacientes 
que llegan a enfermedad renal terminal sin etiología conocida (Zamora & Sanahuja, 
2008).  
La mayoría de los pacientes se encuentran en etapas poco avanzadas de la enfermedad, 
en las que todavía pueden aplicarse intervenciones terapéuticas que cambien su curso. 
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Un alto número de pacientes evolucionan cada año hacia enfermedad renal crónica 
terminal (ERCT) en la que la única medida terapéutica posible es el tratamiento sustitutivo 
(diálisis-trasplante). De ahí la importancia del diagnóstico precoz para su eventual 
tratamiento y evitar que la enfermedad progrese a un estadio terminal y evitar el uso de 
terapéuticas invasivas que someten al paciente a un estrés mucho mayor frente a la 
enfermedad (Gámez et al., 2013).  
 
2. Diálisis peritoneal  
El término de diálisis peritoneal (DP) engloba todas aquellas técnicas que utilizan el 
peritoneo como membrana de filtración y su capacidad para permitir, tras un periodo de 
equilibrio, la transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solución de diálizante. 
La estructura anatomo-funcional de la membrana peritoneal, las características físico-
químicas de la solución de diálisis y el catéter, constituyen los tres elementos básicos de 
ésta técnica (Vargas, 2014).  
En el tratamiento de la ERC, la DP hace una depuración extrarrenal inyectando en la 
cavidad peritoneal un líquido diálizante, éste permanece un tiempo variable, intercambia 
sustancias con el organismo y luego sale conteniendo los productos de desecho. Esto 
puede hacerse manualmente durante el día o mediante una máquina cicladora que se 
conecta por la noche cuando el paciente duerme, o ambos sistemas combinados. La 
diálisis se realiza todos los días (Exeni & Villareal, 2017). 
 
3. Catéter de Tenckhoff 
El catéter es el elemento que permite la comunicación entre la cavidad peritoneal y el 
exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin molestias ni dificultad (Vargas, 
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2014). Las características de este catéter peritoneal, que da acceso a la cavidad 
peritoneal, son importantes para el buen funcionamiento y mantenimiento de la técnica, 
debiendo cumplir con las siguientes condiciones: 
• Ser biocompatible. 
• Resistente a la colonización bacteriana. 
• Permitir la función peritoneal normal. 
• Fácil implantación y extirpación. 
• Permanecer en la cavidad sin desplazarse. 
• Permitir el flujo adecuado sin causar dolor. 
• Estéticamente aceptable. 
Los catéteres usados en la actualidad varían en torno al creado originalmente por 
Tenckhoff, son de silicona, con una línea radio opaca, la porción distal poseen 
perforaciones que permiten el flujo del dializado, en la segunda porción se ubican los 
manguitos de dacrón o cuffs (cuya función es provocar una reacción fibrótica que fija el 
catéter y dificulta la penetración bacteriana disminuyendo la tasa de incidencia de 
peritonitis), el más utilizado es el Swan Neck Coil con 2 cuffs, entre ambos cuff existe una 
curvatura de 180° (cuello de cisne o Swan Neck), que permite la creación del túnel 
subcutáneo y el orificio de salida en posición caudal, previniendo la infección del túnel 
subcutáneo y del orificio de salida (Lou, 2011).  
Existen 3 métodos para la implantación de los catéteres son: quirúrgico, percutáneo a 
ciegas (con trocar o guía metálica) y por video-laparoscopia. En general se acepta que 
parte del éxito de la DP como tratamiento de la ERC se basa en que el paciente disponga 
de un catéter funcionante y bien posicionado en el momento de iniciar la diálisis (Vargas, 
2014). 
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b. Hallazgos y estudios realizados 
En el servicio de cirugía general del Hospital General Regional 1 “Gabriel Mancera”, 
IMSS, ciudad de México, en el año 2004, se realizó un estudio de dos cohortes, 
prospectivo, longitudinal, comparativo, observacional, de causa-efecto sobre el abordaje 
por la línea media o paramedia en la colocación de los catéteres de Tenckhoff en 
pacientes con diálisis peritoneal. Se incluyeron 44 pacientes con insuficiencia renal 
crónica mayores de 16 años, a quienes se les dividió en dos grupos: a los pacientes del 
grupo A se les colocó el catéter por abordaje en línea media infraumbilical, que estuvo 
conformado por 23 pacientes; y a los pacientes del grupo B se les colocó el catéter 
mediante abordaje paramedio, que estuvo conformado por 21 pacientes.  
Los resultados después de 30 días de seguimiento, en el grupo de pacientes con 
inserción del catéter por incisión media presentó disfunción en 43.5% y en el grupo de 
inserción por incisión paramedia, 38%; por lo que no existió diferencia estadística 
significativa. La causa de disfunción principal fue migración del catéter para el grupo A y 
la fuga de líquido dializante para el grupo B. La necesidad de retiro y recolocación del 
catéter fue significativamente mayor en el grupo A. Por lo tanto, se concluye que no hay 
diferencia entre las dos técnicas quirúrgicas para colocación de catéter de Tenckhoff, 
para la incidencia de migración del catéter, fuga de la solución diálizante, obstrucción del 
catéter por adherencias ni hernias incisionales en un período inmediato postquirúrgico 
(30 días). Además, no se encontraron diferencias para otro tipo de complicaciones como 
peritonitis, infección del trayecto subcutáneo del catéter ni obstrucción del catéter por 
coágulos, pero sí en la necesidad de retiro y recolocación del catéter de diálisis (Guzmán 
& Jaramillo, 2004). 
En el hospital Regional de PEMEX Salamanca Guanajuato, México, se realizó un estudio 
entre el periodo de enero de 2004 a diciembre de 2006 en pacientes con insuficiencia 
renal crónica que necesitaron de un catéter de diálisis peritoneal. Los pacientes se 
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dividieron en dos grupos, un grupo fue operado con técnica convencional y otro con 
técnica modificada. 
Las variables analizadas fueron fuga de la solución de diálisis a través de la herida 
quirúrgica, obstrucción del catéter por epiplón, coágulos o fibrina, hemorragia, migración 
del catéter, peritonitis infecciosa, infección del sitio operatorio. Se incluyeron 70 pacientes 
con implantación de catéter de Tenckhoff. 
Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos, cada grupo estuvo formado por 35 
pacientes, un grupo operado con técnica convencional, el otro con técnica modificada. 
Para el grupo de técnica convencional hubo disfunción en 27 pacientes (77%) y para la 
modificada en 7 (20%). Con una significancia estadística de p < 0.05. Las disfunciones 
presentadas fueron: fuga, oclusión del flujo del catéter, migración del catéter y sangrado. 
El estudio concluyo que los pacientes operados con la técnica modificada, en 
comparación con los operados con la técnica convencional de implantación de catéter de 
Tenckhoff, presentaron menor disfunción postoperatoria, por lo que la diálisis peritoneal 
se pudo iniciar de inmediato con un menor riesgo de disfunción (Velázquez et al., 2009). 
En el año 2002 se publicó un trabajo de investigación de 5 años de duración (1995-2000) 
llamado: Aspectos quirúrgicos en el uso del catéter de Tenckhoff, en la unidad de 
urología, servicio de cirugía, hospital de Niños Roberto del Río, Santiago, Chile.  
Las complicaciones encontradas en el estudio fueron: peritonitis (n=17), granuloma 
(n=12), hernia umbilical (n=8), obstrucción del catéter (n=5), ruptura (n=3), disfunción 
(n=2), migración (n=1) y filtración (n=1). La duración media fue de 20 meses (2 a 59). La 
causa más frecuente de extracción de catéter fue la peritonitis (n=7) y trasplante renal 
exitoso (n=6). Las complicaciones han coincidido con los relatos de la literatura (Salvador 
et al., 2012). 
Según un estudio realizado en la unidad renal de la clínica Las Américas, Medellín, 
Colombia, que evaluó la inserción de catéteres peritoneales por laparoscopia en 
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pacientes con diálisis peritoneal en el periodo comprendido entre enero de 2002 y junio 
de 2005. Se incluyeron todos los pacientes adultos con insuficiencia renal crónica 
terminal mayores de 18 años. Se colocaron 109 catéteres de diálisis peritoneal 
(Tenckhoff) a pacientes con insuficiencia renal crónica terminal, por técnica video-
laparoscópica y en forma ambulatoria.  
Se presentaron complicaciones en 60 pacientes con catéter de diálisis peritoneal (55%). 
La complicación más frecuente fue la infección en 58 pacientes (53,2%); dos presentaron 
obstrucción (1,8%), uno presentó fuga de líquido (0,9%) y hubo un caso de ruptura del 
catéter (0,9%).  
Se concluye que la técnica video-laparoscópica para la inserción de catéteres de diálisis 
peritoneal disminuye el riesgo de obstrucción del catéter por desplazamiento o por 
compresión del epiplón y presenta un menor número de complicaciones como hernia y 
sangrado (Ramírez et al., 2007). 
En un estudio realizado de enero del 2013 a junio de 20016 en el hospital de la 
Misericordia de Bogotá, Colombia, sobre complicaciones relacionadas con la técnica 
quirúrgica utilizada para la colocación de catéteres para diálisis peritoneal en niños.  
Los resultados obtenidos de: 92 niños a quienes se les colocaron catéteres de diálisis 
peritoneal, se llegó a la conclusión de que mediante la técnica abierta el riesgo de que se 
presente fuga, obstrucción en el retorno y peritonitis es mayor, por lo que recomienda 
realizar el procedimiento por laparoscopia, además utilizando el kit introductor por técnica 
de Seldinger video-asistida y con catéter cola de cerdo que demostraron tener menor 
proporción de complicaciones y de reoperación (Holguín, 2017). 
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c. Definición del problema 
La nefrología es la rama de la medicina que se encarga del estudio de la fisiología y la 
patología de los riñones y anexos. Es una ciencia de orígenes recientes, que se encuentra 
en constante auge. Debido a la gran importancia que han adquirido las enfermedades 
renales a nivel mundial y a la consolidación que han logrado al convertirse en una 
epidemia, la nefrología hoy en día ha pasado a ser de gran importancia para la salud 
pública y en las últimas décadas ha ganado terreno a pasos agigantados en casi todas 
las demás especialidades médicas, considerándose así una rama pilar en la medicina 
moderna. 
La población guatemalteca no es la excepción a la problemática del padecimiento de 
enfermedades renales que tiene como etapa final la ERC. La ERC provoca un 
desequilibrio en la homeostasis de líquidos y electrolitos aunado a una acumulación de 
productos de desechos nitrogenados en sangre. Debido a la morbi-mortalidad que la ERC 
ha generado en el país se ha hecho esfuerzos para la creación de hospitales y unidades 
de atención al enfermo renal tales como: UNAERC, la unidad de nefrología del IGSS, 
FUNDANIER y la Fundación AMOR. Tales entidades han integrado al sistema de salud 
programas de prevención, diagnóstico y tratamiento de personas que padecen de 
enfermedades renales. 
El principal tratamiento para la ERC son las terapias de reemplazo renal (TRR), que están 
integradas por la diálisis peritoneal (DP), la hemodiálisis (HD) y el trasplante renal como 
método ideal de terapia de reemplazo. La DP representa en el país la modalidad más 
usada como TRR. A la fecha existen estudios de caracterización tanto en adultos como 
niños que usan la DP como método de TRR, pero no se cuenta con una base de datos 
que tomen como objeto de estudio las técnicas quirúrgicas y sus complicaciones en la 
colocación de catéteres de Tenckhoff, considerando que la técnica quirúrgica es la 
primera medida que tiene que tener un alto nivel de éxito para que la DP se pueda llevarse 
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a cabo sin ningún tipo de complicación o por lo menos evitar las complicaciones lo más 
que se pueda. 
Tomando en cuenta que la pirámide poblacional del país es de base ancha y la población 
pediátrica es una de la más afectadas por la ERC, surge la inquietud de investigar: 
¿Cuáles son las complicaciones trans y postoperatorias inmediatas (24 horas) y 
tempranas (30 días) de la implantación de catéteres de Tenckhoff por cirugía abierta 
versus cirugía mínimamente invasiva en pacientes pediátricos del sexo femenino con 
enfermedad renal crónica que inician con diálisis peritoneal durante su estancia 
hospitalaria?   
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II. DELIMITACIÓN DEL ESTUDIO 
 
a. Delimitación teórica 
El presente estudio tiene un fundamento clínico epidemiológico que consistente en las 
complicaciones encontradas a la implantación de catéteres de Tenckhoff, para el inicio 
de diálisis peritoneal en pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal 
crónica.  
 
b. Delimitación geográfica 
El departamento de Guatemala se encuentra ubicado en el centro del país, su cabecera 
departamental es la ciudad de Guatemala y así mismo es la capital del país. Colinda al 
norte con el departamento de Baja Verapaz al este con los de El Progreso, Jalapa y Santa 
Rosa al sur con el de Escuintla y al oeste con los de Sacatepéquez y Chimaltenango, se 
encuentra a una altura de 1,502 msnm, su extensión territorial es de 2,253 km² y su 
ubicación exacta es en las coordenadas 14° 38´00´´ latitud 90° 31´00´´ longitud 
(Natareno, 2013). El 30 de junio de 2013 se publicaron datos en el Instituto Nacional de 
Estadística y según las proyecciones de población, el número de habitantes del 
departamento fue de 3,257,616, representando el 21.1% del total de la población, 48.8% 
son hombres y 51.2% son mujeres. A nivel nacional el porcentaje de población que se 
identifica como indígena es de 40%, en tanto que para el departamento de Guatemala es 
de 13.7%. El departamento es mayoritariamente urbano debido a que el 87.2% de la 
población habita en esta área (INE, 2014). 
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c. Delimitación institucional 
El Hospital Roosevelt es un centro asistencial público que atiende a personas que habitan 
en la ciudad capital de Guatemala y el resto del país, referidos desde los hospitales 
departamentales y regionales. También brinda atención a ciudadanos de otros países 
que viven o están de paso por Guatemala, siendo uno de los dos más grandes del país 
junto al Hospital General San Juan de Dios. Cuenta con alrededor de 2,800 
colaboradores entre personal médico, de enfermería, auxiliar, técnico, nutrición, trabajo 
social, atención al usuario, personal de seguridad, intendencia y administrativo, quienes 
atienden las veinticuatro horas del día los siete días de la semana. Se encuentra dentro 
del tercer nivel de atención dentro de la clasificación del Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social, que incluye hospitales y sanatorios, ofrece servicios médicos y 
hospitalarios gratuitos en medicina interna, cirugía, ortopedia, traumatología, 
maternidad, ginecología, pediatría, oftalmología, subespecialidades y se atiende a 
pacientes en medicina nuclear, diagnóstico por imágenes y laboratorios clínicos. La 
construcción del Hospital Roosevelt se inició a finales del año 1944, encargando el 
proyecto de infraestructura al ingeniero Héctor Quezada, el lugar escogido para el nuevo 
hospital fue la antigua finca La Esperanza, ubicada en la zona 11 de la ciudad de 
Guatemala. 
En agosto de 1945, tras los cambios políticos de octubre de 1944, el gobierno firma un 
nuevo convenio con el Instituto de Asuntos Interamericanos, por medio del cual el cupo 
del Hospital Roosevelt se elevaba a más de 1,000 camas, debido a las necesidades del 
país. Además, se establecía formalmente la edificación de una Escuela de Enfermeras. 
El centro asistencial contaba, ya para ese momento, con un edificio de cuatro pisos, 
edificios anexos para maternidad y pediatría, edificios para mantenimiento, lavandería, 
transportes y parqueos. El 15 de diciembre de 1955 queda inaugurada oficialmente la 
primera sección del Hospital Roosevelt: maternidad, con una capacidad de 150 camas a 
esa inauguración le siguió Pediatría, el 3 de julio de 1957, y así sucesivamente todas las 
secciones, específicamente entre 1960 y 1970. Sus últimas dos aperturas, es decir las 
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más recientes, llegaron en 1977 con la Unidad de Cirugía Cardiovascular y el Hospital de 
Día el 26 de enero de 1955, en junio del 2017 es nombrada la unidad de cirugía pediátrica 
como Departamento de Cirugía Pediátrica, bajo la tutela del Dr. Javier Bolaños Bendfeldt. 
La Fundación para el Niño Enfermo Renal -FUNDANIER- fue fundada en mayo de 2003, 
para trabajar en beneficio de niños y niñas de Guatemala que padecen enfermedad renal 
crónica. Se encuentra ubicada en la calzada Roosevelt y 5ta. calle zona 11, ciudad de 
Guatemala.  
Actualmente, FUNDANIER ha logrado avances tanto en el tratamiento de los pacientes 
guatemaltecos pediátricos renales como en la investigación y educación en la temática, 
pasando por la creación de infraestructura adecuada para la atención de los niños y niñas 
que sufren este padecimiento, reconociendo así su derecho a la salud y a una atención 
digna. Hoy en día gracias al aporte de empresas e instituciones privadas y de personas 
individuales, FUNDANIER ofrece servicios de consulta externa, hemodiálisis, diálisis y 
trasplante renal a niños y niñas, especialmente, de escasos recursos. Además de este 
apoyo, la alianza con el Ministerio de Salud, a través del Hospital Roosevelt, ha facilitado 
la creación y sostenimiento de un centro de referencia nacional para niños con 
enfermedades crónicas de los riñones. 
FUNDANIER se ha constituido en la única entidad a nivel nacional, especializada en la 
atención de niños y niñas con enfermedades de riñón. La visión del centro es convertirse 
en la entidad más reconocida y apoyada en América Latina para el aporte en el 
tratamiento integral, la investigación de alta calidad técnica, la prevención acertada y la 
formación de recurso humano enfocado en las enfermedades renales de la población 
infantil. Misión ser una entidad sin fines de lucro que brinda atención integral y tratamiento 
de alta calidad a niños y niñas guatemaltecos que sufren de enfermedades renales. 
Además de contribuir con la investigación, la formación de recurso humano y prevención 
de enfermedades renales, propiciando una mejor calidad de vida y disminución de los 
índices de mortalidad por enfermedad renal crónica terminal en la población 
guatemalteca. 
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El Dr. Randall Manuel Luo Meda, médico y cirujano de la Universidad de San Carlos de 
Guatemala (USAC) y nefrólogo pediatra por la Universidad de Utah, Estados Unidos y la 
Universidad de Costa Rica, constituyó la Fundación para el Niño Enfermo Renal –
FUNDANIER ̶   y desde entonces, con convicción y compromiso con las niñas y niños 
enfermos renales, ha fungido como su Director Médico y Presidente de Junta Directiva. 
Además de que actualmente funge como director de la maestría en nefrología pediátrica 
de la USAC.  
 
d. Delimitación temporal 
El estudio se realizó de febrero 2018 a septiembre del 2019. 
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III. HIPÓTESIS 
 
a. Hipótesis de investigación 1 
Los pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica a 
quienes se les implantan un catéter de Tenckhoff por cirugía mínimamente 
invasiva presentan complicaciones transoperatorias y posoperatorias en 
comparación a los pacientes que se le coloca el catéter por cirugía abierta. 
 
b. Hipótesis nula 1 
Los pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica a 
quienes se les implantan un catéter de Tenckhoff por cirugía mínimamente 
invasiva no presentan complicaciones transoperatorias y posoperatorias en 
comparación a los pacientes que se le coloca el catéter por cirugía abierta. 
 
c. Hipótesis de investigación 2 
Las complicaciones en la implantación de catéteres de Tenckhoff están asociadas 
con la edad de los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica. 
 
d. Hipótesis de nula 2  
Las complicaciones en la implantación de catéteres de Tenckhoff no están 
asociadas con la edad de los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica. 
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e. Hipótesis de investigación 3 
Las complicaciones en la implantación de catéteres de Tenckhoff están 
asociadas con el peso de los pacientes pediátricos con enfermedad renal 
crónica. 
 
f. Hipótesis nula 3 
Las complicaciones en la implantación de catéteres de Tenckhoff no están 
asociadas con el peso de los pacientes pediátricos con enfermedad renal 
crónica. 
 
g. Hipótesis de investigación 4 
Las complicaciones en la implantación de catéteres de Tenckhoff están asociadas 
con la talla de los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica intervenidos. 
 
h. Hipótesis nula 4 
Las complicaciones en la implantación de catéteres de Tenckhoff no están 
asociadas con la talla de los pacientes pediátricos con enfermedad renal 
crónica. 
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IV. OBJETIVOS 
 
a. General 
Analizar las complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff, por cirugía 
abierta versus cirugía mínimamente invasiva para el inicio de diálisis peritoneal de 
pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica durante su 
estancia hospitalaria hasta un máximo de 30 días, realizado en el departamento de 
Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt. 
 
b. Específicos 
1)  Estimar la asociación entre las complicaciones y la técnica quirúrgica a utilizar. 
(Abierta o mínimamente invasiva).   
 
2) Determinar las características epidemiológicas, edad, procedencia, fecha de 
diagnóstico de enfermedad renal crónica y etiología de la enfermedad renal 
crónica. 
 
3) Conocer las características quirúrgicas, tiempo quirúrgico, pérdidas sanguíneas, 
hallazgos patológicos transoperatorios de la cirugía abierta y la cirugía 
mínimamente invasiva para la colocación de catéteres de Tenckhoff. 
 
4) Estimar la asociación entre las complicaciones y la edad, peso y talla de los 
pacientes. 
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V. JUSTIFICACIÓN  
La realización de una técnica quirúrgica eficaz para la inserción del catéter de Tenckhoff 
(CT), es considerada un paso clave para que la DP proporciones una buena evolución 
clínica al paciente con ERC. 
Debido a que en Guatemala la principal TRR es la DP; la que se prefiere por su 
simplicidad, seguridad, costo-efectividad, mejoría del estado nutricional y algo que es 
muy importante la independencia del paciente, al realizar el procedimiento de la DP de 
forma ambulatoria; es de mucha importancia elegir la técnica quirúrgica que conlleve una 
menor prevalencia en el desarrollo de complicaciones trans y postoperatorias que 
aumentan la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 
Actualmente en el país la ERC se ha convertido en una epidemia en la población 
pediátrica con mayor prevalencia en el sexo femenino, por lo que es un importante 
problema de salud pública sin resolver y pese a que se han realizado estudios 
transcendentales sobre la ERC estudiando caracterización, causas y tratamientos a la 
fecha no se cuentan con datos que documenten sobre las complicaciones asociadas a 
las técnicas quirúrgicas usadas para la de implantación de un CT. 
Razón que motiva a realizar este estudio en el departamento de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Roosevelt, debido a que es un hospital de referencia a nivel nacional y cuenta 
con métodos diagnósticos, recursos terapéuticos, equipo quirúrgico y personal médico 
especializado. Sin mencionar que la entidad proporciona una muestra de estudio 
significativa que aportara datos muy fidedignos para la investigación.  
La información obtenida del estudio permitirá elegir la técnica quirúrgica, que proporcione 
una mejor evolución clínica al paciente con ERC. A la vez que proporcionara datos 
relevantes de nuestra población femenina pediátrica con ERC. 
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VI. MARCO TEÓRICO 
 
a. Capítulo I: Enfermedad renal crónica en pediatría 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un síndrome clínico que resulta del deterioro 
progresivo de la estructura anatómica renal. Cuando las pérdidas del parénquima 
sobrepasan el 50%, se agota la reserva funcional renal y la reducción posterior de la 
función impide progresivamente el mantenimiento de la homeostasis orgánica (Reppetto 
& Gordillo, 2009). 
Se define como el daño renal (estructural o funcional) al que permanece por tres meses 
o más, con o sin disminución de la velocidad de filtración glomerular y alguno de los 
siguientes hallazgos: 1) alteración en la composición de la sangre o de la orina, 2) 
alteración en los estudios de imagen o 3) alteración en la biopsia renal o aquellos 
pacientes que tengan una velocidad de filtración glomerular < 60 ml/min/1.73m² SC, con 
o sin los otros signos de daño previamente descritos (Medeiros & Muñoz, 2011). 
El pronóstico de un lactante, de un niño o de un adolecente con ERC ha mejorado 
espectacularmente desde la década de 1970 gracias a las mejoras en el tratamiento 
médico (aporte nutricional energético, eritropoyetina recombinante, hormona de 
crecimiento recombinante), las técnicas de diálisis y de trasplante renal (Sreedharan & 
Avner, 2016).  
 
1. Etiología 
La ERC puede deberse a enfermedades renales congénitas, adquiridas, hereditarias o 
metabólicas. La causa subyacente se correlaciona con la edad a la que se detecta la 
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ERC. Estas se clasifican según la edad de prevalencia de aparición, aunque hay casos 
donde la causa de la ERC no guarda relación con la edad (Sreedharan & Avner, 2016). 
 
                                                                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Sreedharan & Avner, 2016. 
CAUSAS DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 
Niños ˂ 5 años Niños ≥ 5 años 
Hipoplasia renal Glomerulonefritis 
Displasia renal Nefritis lúpica 
Uropatía obstructiva Nefronoptisis juvenil familiar 
Síndrome nefrótico congénito Síndrome de Alport 
Síndrome del vientre en ciruela Cistinosis 
Necrosis cortical Hiperoxaluria 
Glomeruloesclerosis segmentaria y 
focal 
Poliquistosis renal 
Enfermedad renal poliquística  
Trombosis de la vena renal  
Síndrome urémico hemolítico  
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2. Fisiopatología 
El deterioro progresivo del parénquima renal comienza por una reducción importante de 
naturaleza congénita, accidental quirúrgica o por agresión inflamatoria o trombótica de la 
masa renal, o bien por la persistencia de los mecanismos patógenos en enfermedades 
persistentes o recurrentes. Además, deben considerarse otros factores que actúan de 
manera inespecífica sobre el daño previo, como el aumento de la presión hidráulica 
transcapilar y de la filtración de macromoléculas, isquemia y depósitos de sustancias 
orgánicas o minerales (calcio, oxalatos, uratos, etc.) que por sí mismos agregan lesiones 
a las existentes, aun cuando los mecanismos originales hayan dejado de actuar. El 
deterioro progresivo de función renal se da por los siguientes procesos patológicos: 
hiperfiltración, proteinuria, hipertensión, hiperfostatemia e hiperlipidemia (Reppetto & 
Gordillo, 2009). 
La ERC es considerada como una enfermedad continua en la que las alteraciones 
bioquímicas y clínicas se incrementan a medida que se deteriora la función renal 
(Sreedharan & Avner, 2016). 
 
3. Manifestaciones clínicas 
La presentación clínica de la ERC puede ser muy variada y depende de la enfermedad 
renal subyacente. Los niños y los adolescentes con ERC secundaria a glomerulonefritis 
crónica (glomerulonefritis membranoproliferativa) pueden presentar edema, hipertensión, 
hematuria y proteinuria. Los lactantes y los niños con enfermedades congénitas como la 
displasia renal y la uropatía obstructiva se pueden presentar en el período neonatal con 
retraso de crecimiento, poliuria, deshidratación, infección del tracto urinario. En los niños 
afectos de nefronoptisis juvenil familiar el modo de presentación puede ser muy sutil y 
cursar con cefalea, fatiga, aletargamiento, anorexia, vómitos, polidipsia, poliuria y retraso 
de crecimiento durante varios años. En la exploración física de los niños con ERC se 
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puede observar palidez y una coloración amarillenta. Los pacientes con ERC de larga 
evolución que no reciben tratamiento pueden presentar una baja estatura y las 
alteraciones óseas típicas de la osteodistrofia renal (Sreedharan & Avner, 2016). 
 
4. Pruebas complementarias 
Las pruebas complementarias muestran elevaciones de los niveles de nitrógeno ureico 
en sangre y de creatinina sérica, así como también anemia normocítica normocrómica, 
hiperpotasemia, hiponatremia (en caso de existir sobrecarga de volumen), acidosis, 
hipocalcemia, hiperfosfatemia, hipoalbuminemia y elevación del ácido úrico. Los niveles 
de triglicéridos y de colesterol séricos suelen estar elevados.  
El aclaramiento de inulina es el método de referencia para determinar la tasa de filtrado 
glomerular (TFG). El aclaramiento de creatinina endógena es el marcador que 
generalmente se utiliza para determinar la TFG, aunque la secreción de creatinina eleva 
de forma falsa la TFG calculada. 
En niños, el grado de disfunción renal puede determinarse aplicando la siguiente fórmula 
que proporciona un cálculo de la TFG del paciente: 
 
 
donde k es 0,33 en lactantes con peso bajo al nacer < 1 año; 0,45 para lactantes a término 
< 1 año cuyo peso es apropiado para la edad gestacional, 0,55 para niños y chicas 
adolescentes y 0,70 para chicos adolescentes (Tratado de Nelson). Tras la confirmación 
diagnóstica, la ERC se clasificará según las categorías de TFG y albuminuria. La causa 
de la ERC se establecerá según la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica 
con potencial afectación renal o mediante las alteraciones anatomopatológicas renales 
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observadas o presuntas. Los grados de TFG (G1 a G5) y de albuminuria (A1 a A3) se 
exponen en la siguiente tabla (Gorostidi et al., 2014). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Tratamiento 
El tratamiento va dirigido a reemplazar las funciones renales ausentes o disminuidas y 
disminuir el ritmo de precesión de la disfunción renal. La atención debe de ser 
multidisciplinaria que incluya servicios médicos, de enfermería, sociales, dietéticos y 
psicológicos. El tratamiento requiere una monitorización cuidadosa de la situación clínica 
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del paciente y de sus alteraciones analíticas. La analítica sanguínea debe incluir la 
determinación del nivel de los electrólitos séricos, del nitrógeno ureico en sangre, de la 
creatinina, del calcio, del fósforo, la albúmina, la fosfatasa alcalina y hemoglobina. Para 
la detección precoz de la osteodistrofia renal resulta útil la medición periódica de los 
niveles de hormona paratiroidea (PTH) y el estudio radiológico óseo. De igual modo se 
recomienda realizar de forma periódica un estudio ecocardiográfico para identificar 
hipertrofia ventricular izquierda e insuficiencia cardíaca, que pueden ocurrir como 
consecuencia de las complicaciones de la ERC. 
La ERC grado V representa el estadio final, hasta el punto que la homeostasis y la 
supervivencia no se pueden mantener con la función de los riñones originales. En este 
punto, se hace necesario la terapia de reemplazo renal (TRR), como: hemodiálisis, diálisis 
peritoneal y el trasplante renal. La meta final del tratamiento de la ERC grado V es el 
trasplante renal, ya que proporciona un estilo de vida lo más normal posible y la 
posibilidad de rehabilitación del niño y de la familia (Sreedharan & Avner, 2016).  
 
b. Capítulo II: Diálisis peritoneal 
Los programas de diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), se desarrolló en 1980 
con muchas expectativas y esperanzas, una técnica que llenaba un vacío tecnológico 
con marcados beneficios: bajo costo y simplicidad de una técnica manual, sin 
requerimiento de máquinas, adecuada para niños pequeños con grandes dificultades 
para el acceso vascular para hemodiálisis crónica, realizable en el domicilio y con 
autonomía relativa del paciente de centros de diálisis, con la posibilidad de concurrencia 
escolar regular y vacaciones familiares (Reppetto & Gordillo, 2009).  
Un 75% de los niños con enfermedad renal crónica terminal (ERCT), en Estados Unidos 
requiere un período de diálisis antes de que sea posible el trasplante renal. Se 
recomienda empezar con los planes para la TRR para el estadio 4 de la ERC. No 
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obstante, la clínica del paciente es el principal determinante del uso de la TRR, la cual se 
instaurar en etapas temprana para prevenir alteraciones metabólicas y clínicas 
(Sreedharan & Avner, 2016). 
 
1. Aspectos funcionales y anatómicos de la membrana peritoneal 
El peritoneo, embriológicamente derivado del mesénquima, es la membrana serosa más 
extensa del organismo. El área peritoneal con relación al peso corporal es mayor 
(aproximadamente el doble) en el niño que en el adulto.  
El peritoneo tapiza la pared abdominal y los órganos abdominales; en condiciones 
normales queda una cavidad virtual entre ellos, la cavidad peritoneal, con escaso 
contenido líquido. Durante la diálisis peritoneal, esta cavidad virtual se expande, en una 
situación que dista mucho de ser fisiológica. Dentro de la membrana peritoneal se 
distingue el mesotelio con su membrana basal y el intersticio, donde se encuentran 
inmersos los capilares y linfáticos. Además de poseer microvellosidades; que aumentan 
la superficie peritoneal hasta 40 veces.  
La célula mesotelial, además de participar en la semipermeabilidad de la membrana por 
su carga aniónica, y en la secreción de fosfolípidos que otorgan protección física, es 
importante en la protección contra la lesión infecciosa, sintetizando citocinas y moléculas 
quimiotácticas. El otro integrante de la membrana peritoneal es el intersticio, con sus dos 
fases: sólida y acuosa. La fase sólida está formada por mucopolisacáridos, ácido 
hialurónico y proteínas estructurales y de adhesión. La difusión de solutos es 
evidentemente más lenta en la fase sólida. 
La difusión, la ultrafiltración, la convección capilar y la reabsorción linfática del dializado 
son los mecanismos fisicoquímicos y fisiológicos que rigen la DP. Los capilares y los 
vasos linfáticos del peritoneo son los componentes más importantes con relación al 
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proceso de diálisis peritoneal. El aclaramiento peritoneal de solutos depende de los 
capilares perfundidos y el número de poros funcionales. La difusión de solutos 
transperitoneal está relacionada con el gradiente entre la sangre y el dializado, el volumen 
del dializado, el tiempo de estadía peritoneal y la frecuencia de cambio de los baños. A 
mayor volumen de dializado, mayor será el monto de solutos depurados de la sangre, y 
más prolongada será la persistencia del gradiente osmótico sangre-dializado efectivo 
para mantener la difusión de solutos de la sangre al dializado. 
La ultrafiltración que logra extraer líquidos del paciente depende de la osmolaridad del 
líquido instilado en la cavidad peritoneal, de la concentración de solutos osmóticamente 
activos en cada lado de la membrana peritoneal y de la permeabilidad hidráulica del 
peritoneo. El agente osmótico más usado es la glucosa. La glucosa al 1,5 y al 4,25% tiene 
una osmolaridad de 347 y 486 mOsm/kg/ H2O, respectivamente, que son presiones 
osmóticas mayores a las del plasma. La membrana peritoneal es permeable a la glucosa, 
que se reabsorbe por gradiente de concentración. La pérdida de la glucosa por la 
reabsorción peritoneal y el efecto dilucional del agua ultrafiltrada a la cavidad peritoneal 
condicionan que el poder osmótico de la glucosa disminuya progresivamente en el 
dializado hasta igualarse con la del plasma. La ultrafiltración se regula controlando el 
tiempo de permanencia del dializado en la cavidad peritoneal y la instilación de dializado 
fresco con osmolaridad eficiente (Reppetto & Gordillo, 2009). 
El drenaje linfático está influido por la presión intraperitoneal (PIP). La distribución 
abdominal de linfáticos entre la zona subdiafragmática y la zona posterior difiere; esto 
conlleva que el drenaje linfático esté condicionado por la postura del paciente, lo cual a 
su vez condicionará la zona de contacto entre los capilares, linfáticos y el dializado. La 
posición supina tiene una mayor eficacia dialítica con respecto al ortostatismo, 
relacionada probablemente con la mayor superficie de contacto peritoneal con el 
dializado.  
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La adecuación de la diálisis se debe estructurar buscando la eficiencia en la remoción de 
solutos y la homeostasis, adecuada a las características sociales, laborales, escolares, 
estilo de vida, estructura familiar y accesibilidad real al centro de diálisis. La evaluación 
debe basarse en datos cuantitativos, clínicos y sociales. Generalmente se acepta que la 
dosis de diálisis para los pacientes pediátricos debe ser mayor que para los pacientes 
adultos al considerar su necesidad de crecimiento (Reppetto & Gordillo, 2009). 
 
c. Capítulo III Acceso peritoneal  
El acceso peritoneal permanente mediante un catéter que permita el flujo de solución de 
diálisis bidireccional sin dolor, fácil y de manera consistente es la condición básica para 
el adecuado funcionamiento de la diálisis peritoneal crónica (DPC). La viabilidad de un 
programa de DP depende en buena medida de la calidad del implante del catéter. La 
configuración, el diseño y el material de los catéteres peritoneales están en la base del 
desarrollo de la DPC. 
Los catéteres, son estructuras tubulares de silicona con perforaciones múltiples en el 
sector intraperitoneal. El extremo distal del catéter puede ser recto o espiral, lo que facilita 
la función hidráulica y evita las molestias y el dolor del efecto chorro al instilar el dializado. 
Los catéteres incorporan manguitos de dacrón rodeando en camisa al catéter, los cuales 
se ubican estratégicamente en la porción media del catéter que se incluye en la pared 
abdominal. Estos manguitos producen una reacción tisular que los incorpora a los tejidos 
adyacentes, con lo que se crea una barrera a la fuga de líquido peritoneal y a la migración 
de microorganismos. Además, también aseguran la fijación del catéter a los tejidos. Se 
disponen de dos diseños básicos del segmento extraperitoneal del catéter: en dirección 
cefálica, recto, y en dirección caudal con un ángulo entre el sector intra y el 
extraperitoneal llamado cuello de cisne. 
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La elección del sitio del orificio de salida del catéter de la cavidad abdominal es un 
aspecto crítico. Debe elegirse un sitio que no roce con la vestimenta y que esté alejado 
de vesicostomías, colostomías o ureterostomías. La protección del orificio de salida del 
catéter debe siempre de protegerse, idealmente se puede usar una bolsa de colostomía 
ya que es segura y no interfiere en las actividades del paciente.  
 
1. Técnicas quirúrgicas de la implantación del catéter 
Los catéteres se implantan en la sala de operaciones por un cirujano entrenado en la 
técnica e integrado en el equipo de DPC, bajo anestesia general. Es preciso que en el 
quirófano esté presente un pediatra nefrólogo o enfermera del equipo para controlar el 
funcionamiento del catéter implantado (Reppetto & Gordillo, 2009). 
El diseño de los catéteres de diálisis peritoneal y el empleo de técnicas para su colocación 
están en continua evolución y actualmente en pediatría se cuenta con la cirugía abierta y 
la cirugía mínimamente invasiva, para la inserción del catéter a la cavidad peritoneal. A 
continuación, en este apartado se describe brevemente el procedimiento de ambas 
técnicas (Méndez et al., 2007). 
 Cirugía abierta: Primeramente, se mide el catéter sobre el abdomen del paciente, 
intentando determinar donde quedará la punta, los cuff y su sitio de salida, 
marcándolos si fuera necesario. Luego se practica una incisión abdominal, 
transversa de 2 o 3 cm. para, supra, o infraumbilical, derecha o izquierda. Divulsión 
roma del músculo recto. Apertura pequeña del peritoneo para prevenir filtraciones. 
Una vez abierto el peritoneo se practica una omentectomía generosa para prevenir 
que este obstruya el catéter. Exploración digital del abdomen y especialmente del 
espacio de Douglas donde debe quedar la punta del catéter, espacio de mayor 
declive para permitir buena entrada y salida de los baños. Luego que se instala el 
catéter, se debe realizar un cierre hermético del peritoneo con una jareta alrededor 
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del tubo, por debajo de 1er cuff, y otra que se sutura al cuff mismo con vicryl 4/0 o 
3/0. Luego el 1er cuff queda entre el peritoneo y el músculo recto y cubierto por la 
aponeurosis. Finalmente, la parte más distal del catéter se sacará por 
contrabertura haciendo un trayecto de unos 6 cm. por debajo de la piel, hacia el 
lugar predeterminado, que no interfiera con el uso de la ropa, cinturón, no quede 
en contacto con una costilla, o si es en un lactante, que no salga hacia un lugar en 
contacto con las deposiciones (Salvador et al., 2012).  
 
 Cirugía mínimamente invasiva: Se realiza punción transumbilical con la aguja 
de Veress y previa confirmación de la adecuada posición de la aguja, con la 
aspiración de la gota de agua, se inicia la insuflación de CO2 con flujo de 1.5 a 2 
litros por minuto, hasta una presión intra-abdominal de 12 a 15 mmHg. Cuando se 
alcanza una distensión abdominal adecuada, sin la presentación de alguna 
descompensación hemodinámica y/o ventilatoria, se coloca un trócar de 5 ó 10/12 
mm en el flanco derecho o izquierdo, siempre en posición contralateral en la que 
se fijará el catéter de Tenckhoff, aproximadamente a 10 ó 12 cm, de la cicatriz 
umbilical, sobre la línea transumbilical, colocando una lente de 5 ó 10 mm, 
preferentemente de 0 grados, y esto de acuerdo al puerto utilizado para la primera 
punción, realizando una exploración endoscópica, se procede a localizar a la fosa 
ilíaca contralateral al primer puerto instalado, el primer ayudante presiona la pared 
abdominal sobre la zona de la fosa ilíaca elegida, procediendo a colocar dos 
puertos más de 5 mm, por debajo del primer trócar colocado separados entre 8 ó 
10 cm, sobre la misma línea, tratando de formar un diamante para la conservación 
del principio de triangulación, se aplicará otro trócar de 5 mm contralateral a los 
tres previos, y por su orden de colocación serán denominados A, B, C, y D.  
 
Se procede a realizar una incisión de 5 a 7 mm, al mismo nivel del primer puerto 
instalado, pero en el flanco contralateral a la inicial y sobre la línea transumbilical, 
se realiza un túnel subcutáneo de 6 a 8 cm de longitud, con una pinza de Kelly con 
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dirección caudal. Se retira la pinza y se procede a la introducción de un trócar de 
5 mm, pasándolo por el túnel previamente realizado, se penetra a la pared 
abdominal, todas las penetraciones se deben realizar bajo visión directa, excepto 
la primera, pero se puede realizar la técnica de Hasson para la primera punción. 
Con todos los puertos colocados se procede a la utilización de los puertos, puerto 
A para la óptica, puertos B y C son canales de trabajo y finalmente el puerto D sólo 
se utilizará, para la introducción del catéter de Tenckhoff, es importante mencionar 
que la distancia entre los puertos va a variar en relación al tamaño del paciente 
pediátrico. 
 
Con la colocación adecuada de todos los accesos, se alinean los trócares C y D, 
pasando una pinza Grasper de 5 mm, por el trócar C y se exterioriza por el puerto 
D, ya fuera la punta de la pinza se retira el puerto D, tomando la punta del catéter 
de Tenckhoff con el Grasper, se introduce el catéter a la cavidad peritoneal, 
observando la no introducción de alguno de los cojinetes del catéter a la cavidad 
abdominal. Con una pinza de Kelly se cierra el lumen del catéter en exterior para 
evitar la fuga del gas, se debe verificar que los dos cojinetes del catéter, se 
encuentren alojados en el túnel subcutáneo.  
 
Con el catéter ya en el interior de la cavidad abdominal, se procede a fijar la punta 
del catéter en la fosa ilíaca elegida (preferentemente la izquierda), estas 
maniobras se realizan con una pinza Maryland y un porta-aguja de 5 mm, o con 
dos porta-agujas de 5 mm si se cuentan con ellos, se fija el catéter a la fosa ilíaca 
con técnica de anudamiento intracorpóreo o extracorpóreo, con asistencia de 
instrumental específico, como la pinza baja nudos, existiendo también la 
posibilidad de la aplicación de puntos percutáneos. El material de sutura utilizado, 
es el ácido poliglicólico del 000, sin embargo, se pueden utilizar otros tipos de 
material.  
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Con la localización del borde del epiplón mayor más cercano al catéter, se toma y 
pinza con un Grasper o Maryland, acercándolo al ligamento triangular o falciforme, 
realizando las mismas destrezas quirúrgicas de anudamiento ya descritas 
previamente, para fijar el epiplón a la pared abdominal lo más cercano posible a la 
estructura señalada y con el mismo material de sutura preferentemente, 
requiriendo uno o varios puntos para la omentopexia, este grupo aplica 
normalmente dos puntos. Con la fijación del catéter y la omentopexia ya 
establecidas, se inicia el paso de la solución dializante, verificando su 
permeabilidad, se suspende el neumoperitoneo y dejándolo escapar, bajo visión 
directa. Se procede a retirar los trócares y al cierre de los accesos, en dos planos 
cuando se utilizaron por trócares de 10/12 mm o bien en un solo plano, cuando 
sólo fueron de 5 mm, con polipropileno del 000, con puntos separados, enviando 
a los pacientes a la unidad de diálisis para un mejor manejo del catéter de 
Tenckhoff recién colocado por personal capacitado (Vega et al., 2002). 
 
2. Complicaciones del catéter  
Alrededor del mundo la DPC es la más como TRR para pacientes con ERCT, quienes se 
encuentran en espera de un trasplante renal o tienen alguna contraindicación para el 
mismo. Durante la intervención quirúrgica para su implantación, siempre se pretende 
lograr un acceso peritoneal duradero y funcional, pero en ocasiones surgen 
complicaciones que son de mucha importancia conocer su comportamiento clínico y 
reconocer sus causas para poder prevenirlas y darles tratamiento con mayor facilidad. 
(Ramírez et al., 2007). Entre las complicaciones más frecuentes se tienen: 
 Hemorragia: Complicaciones más frecuentes en presentarse. El sangrado puede 
ser local en la herida operatoria y formar un hematoma o puede ser intraperitoneal 
llegándose a formar un hemoperitoneo instantáneo o un hemoperitoneo 
postoperatorio, ambas situaciones dependiendo de su gravedad podrían llegar a 
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desencadenar inestabilidad hemodinámica. La causa principal es la laceración de 
los vasos epigástricos, vasos epiploicos o mesentéricos y en muy raras ocasiones 
un vaso de gran calibre (Díaz & Herrera, 2016). 
 
 Perforación de víscera hueca: Se produce a dañar asas intestinales adheridas 
al peritoneo anterior o en caso de un íleo paralítico. Por ello, no se debe colocar el 
catéter a través de cicatrices quirúrgicas. Asimismo, se evitará la intervención en 
presencia de asas intestinales dilatadas (conveniente realizar previamente una 
radiografía simple de abdomen en decúbito). La vejiga urinaria no es ajena a este 
tipo de complicación, aunque su prevalencia es muy baja, es de mucha 
importancia tomar las debidas precauciones como: tener una vejiga 
completamente vacía y no hacer una punción demasiado cerca del pubis o realizar 
un ángulo de penetración demasiado agudo. En pediatría la perforación uterina no 
es una complicación que tenga una prevalencia significativa, pero en pacientes 
mujeres adultas si tiene mucha relevancia, debido al aumento del tamaño del útero 
en pacientes embarazadas u otra patología (fibromas) (Díaz & Herrera, 2016). 
 
 Insuficiencia respiratoria: Elevación del diafragma, secundaria a distensión 
abdominal, se evitará disminuyendo el volumen de intercambio de líquido. Esto 
puede ocurrir durante las primeras pruebas en el transoperatorio o surgir durante 
el postoperatorio (Díaz & Herrera, 2016). 
 
 
 Quiloperitoneo: Se define como la aparición de líquido turbio de aspecto lechoso 
y con recuento celular normal, en ausencia de peritonitis, debido a la presencia de 
quilomicrones ricos en triglicéridos. Se presente principalmente en 
microtraumatismos de vasos linfáticos en la inserción del catéter para DP 
(Granado, Ruiz & Arrieta, 2005). 
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 Hemoperitoneo: El hemoperitoneo es una complicación de la colocación del 
catéter para DP, con una incidencia del 6-8%. Generalmente se manifiesta en el 
postoperatorio inmediato. Su intensidad puede ser variable, desde una leve 
pérdida de sangre en el líquido dializante a sangrados severos que ocasionan un 
shock hemorrágico, y según su gravedad requieren la exploración quirúrgica 
acompañada de transfusión de hemoderivados (Granado, Ruiz & Arrieta, 2005). 
 
 
 Dificultad al introducir o al recuperar la solución de diálisis: Ambas 
complicaciones se da por obstrucción de la luz del catéter debido a: coágulos 
sanguíneos, fibrina o tejido epiploico. En caso de la dificultad para la introducción 
del líquido, se utiliza en la solución 1.000 unidades de heparina por litro, y así evitar 
esta complicación o reacomodar nuevamente el catéter en el acto quirúrgico. Si el 
catéter está en posición correcta y no está obstruido, pero no drena bien se girará 
al paciente hacia el lado en que está situado el catéter y se eleva la cabecera de 
la cama. Si, aun así, no drena bien, se deberá hacer un recambio del catéter y 
cambiarlo al lado opuesto (Díaz & Herrera, 2016).  
 
 Complicaciones Infecciosas: Son por su frecuencia, por lo que limitan la 
continuidad de la técnica, y por lo que deterioran la calidad de vida del paciente, 
las complicaciones a las que mayores esfuerzos requieren para su prevención y 
tratamiento. Las complicaciones infecciones se dividen en: 
o Infecciones de orificio de salida: Es la infección de la parte más externa 
del túnel subcutáneo (1 o 2 cm), y de la piel que lo rodea, siendo una 
complicación muy frecuente. Los signos de infección son: edema, calor, 
rubor y en ocasiones supuración. Su tratamiento será, la cura local con 
suero salino hipertónico y povidona dos o más veces al día, con lo que suele 
ser suficiente en infecciones leves o tratadas precozmente. Si el tratamiento 
local no da resultado, se instaurará tratamiento antibiótico durante al menos 
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dos semanas, según los resultados del cultivo y antibiograma. Si la 
infección del orificio se hace persistente, podría estar indicada la limpieza 
quirúrgica del cuff más superficial y de la zona inflamada, ya que existe un 
riesgo evidente de que la infección se extienda a lo largo del túnel 
subcutáneo. 
 
o Infecciones del túnel subcutáneo: El diagnóstico de infección del túnel 
subcutáneo se llega por los signos de infección de la piel que cubre el 
recorrido subcutáneo que hace el catéter. También la fiebre puede estar 
presente. Las infecciones de túnel responden mal al tratamiento antibiótico, 
produciendo además peritonitis recurrentes. Por esto el tratamiento más 
recomendado es la pronta retirada del catéter, seguida de tratamiento 
antibiótico durante al menos tres semanas.  
 
o Peritonitis: Es una de las complicaciones más graves de la diálisis peritoneal, 
siendo la primera causa de abandono de la técnica y de hospitalización del 
paciente. Existen factores que favorecen la contaminación de la cavidad 
peritoneal, que sin duda se deben de conocer para explicar el porqué de 
esta complicación, pero el principal factor es sin duda, la presencia 
permanente de un cuerpo extraño, que está interrumpiendo la barrera 
natural de piel y crea una vía de entrada directa de gérmenes a la cavidad 
peritoneal. Las peritonitis bacterianas son las más frecuentes, son 
aproximadamente el 95% de los casos, siendo el 5% restante producidas 
por hongos, y más raramente por micobacterias. Se aplicará el protocolo de 
peritonitis al hacer su diagnóstico. Si una peritonitis no mejora a pesar de 
una amplia cobertura antibiótica, es motivo para la extracción del catéter, 
ya que la causa puede estar en la colonización del mismo, o en la infección 
del túnel subcutáneo (Casas, 2006). 
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 Hernia incisional:  Aproximadamente entre un 10 y un 25% de los pacientes 
puede desarrollar algún tipo de hernia durante el tratamiento con DP. De acuerdo 
con la Ley de Laplace, el aumento de la presión intraabdominal (PIA) parece ser 
el factor patogénico más importante para el desarrollo de las hernias. A su vez, los 
principales determinantes de este aumento de la PIA son el volumen del líquido 
intraabdominal (volumen de infusión más volumen de ultrafiltración), la posición 
del paciente durante el intercambio (máxima en sedestación), pérdida del tono de 
los músculos abdominales o con defectos anatómicos previos de la pared 
abdominal, congénitos o adquiridos. Se debe de hacer la corrección quirúrgica en 
todos los pacientes que desarrollen hernias abdominales durante la DP. El 
tratamiento quirúrgico será de urgencia si existe estrangulación (Granado, Ruiz & 
Arrieta, 2005). 
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VII. DISEÑO METODOLÓGICO 
a. Tipo de estudio 
Estudio analítico prospectivo aleatorizado. 
 
b. Área de estudio 
Sala de operaciones y encamamiento del departamento de Cirugía Pediátrica, 
encamamiento del 4to piso del departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt y 
encamamiento de FUNDANIER. 
 
c. Muestra 
Se tomó una muestra de pacientes del sexo femenino con enfermedad renal crónica 
menores de 18 años, a quienes se les colocó un catéter de Tenckhoff para el inicio de 
diálisis peritoneal, operadas en sala de operaciones del departamento de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Roosevelt e internadas en el área de encamamiento del 
departamento de Cirugía Pediátrica, encamamiento del 4to piso del departamento de 
Pediatría y encamamiento de FUNDANIER, para hacer un total de 30 pacientes. 
 
d. Sujeto u objeto de estudio 
Pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica a quienes se le 
colocó un catéter de Tenckhoff para el inicio de diálisis peritoneal. 
e. Criterios de inclusión 
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 Pacientes del sexo femenino menores de 18 años, con enfermedad renal 
crónica sin importar peso y talla a quienes se les colocó un catéter de Tenckhoff 
para el inicio de diálisis peritoneal en sala de operaciones del departamento de 
Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt e internadas en el área de 
encamamiento del departamento de Cirugía Pediátrica, encamamiento del 4to 
piso del departamento de Pediatría y encamamiento de FUNDANIER. 
 Pacientes con enfermedad renal crónica a quienes se les implantó un catéter 
de Tenckhoff para diálisis peritoneal por vía quirúrgica abierta o cirugía 
mínimamente invasiva. 
 
f. Criterios de exclusión 
 Pacientes del sexo masculino con enfermedad renal crónica. 
 Pacientes con enfermedad renal crónica que tengan un catéter de Tenckhoff, 
colocado tiempo antes de inicio de este estudio. 
 Pacientes que sean operados para la recolocación de un catéter de Tenckhoff 
por complicaciones previas a uno ya existente. 
 Pacientes que necesiten un catéter de Tenckhoff para diálisis peritoneal, pero 
tengan una intervención quirúrgica abdominal anterior, hernia, tumoración 
abdominal u otra patología que obligue el uso de la cirugía mínimamente 
invasiva para la colocación del catéter. 
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g. Variables estudiadas 
 Variable Independiente: 
o Implantación del catéter de Tenckhoff. 
 
 Variable dependiente:  
o Complicaciones trans y post operatorias inmediatas y tempranas de la 
implantación de catéteres de Tenckhoff. 
 
 Variable interviniente: 
o Tipo de cirugía (abierta vs mínimamente invasiva). 
 
h. Operacionalización de variables 
Variable Definición Indicador 
Tipo de 
variable 
Escala de 
medición 
Independiente  
 
Implantación de 
catéter de Tenckhoff 
 
Se coloca el 
catéter de 
Tenckhoff 
mediante 
cirugía. La 
finalidad es 
tener un acceso 
a la cavidad 
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 peritoneal para 
llevar acabo de 
manera 
satisfactoria la 
diálisis 
peritoneal. 
Dependiente 
Complicaciones 
trans y post 
operatorias 
inmediatas y 
tempranas de la 
implantación de 
catéteres de 
Tenckhoff 
 
Determinación 
de los distintos 
signos y 
síntomas 
relacionados a 
la involución 
clínica trans y 
postoperatoria a 
la colocación de 
catéteres de 
Tenckhoff, que 
impiden o 
dificultan su 
funcionalidad. 
Infección de 
herida 
operatoria. 
Tunelitis. 
Hematomas de 
pared 
abdominal. 
 
Peritonitis. 
 
Hemoperitoneo. 
 
Trauma 
intestinal. 
Obstrucción 
intestinal. 
 
Cualitativa 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa  
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
Nominal 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
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Mala posición de 
catéter. 
 
Fuga de líquido 
dializado. 
Ruptura del 
catéter de 
Tenckhoff. 
 
Hernias 
incisionales. 
 
Muerte. 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
Interviniente 
 
Tipo de cirugía 
 Abierta 
Cirugía abierta: 
Se realiza una 
mini laparotomía 
de 3-5 cm a nivel 
paraumbilical o 
infraumbilical, 
Cirugía abierta 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Nominal  
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hasta la fascia 
posterior del 
músculo recto. 
La punta del 
catéter se sitúa 
en el fondo de 
fosa iliaca 
izquierda. Las 
esponjas de 
dacrón deben 
quedar situadas: 
la distal por 
debajo de la 
fascia posterior 
y la proximal en 
el tejido celular 
subcutáneo. El 
orificio de salida 
del catéter debe 
ser lateral al de 
entrada, con un 
trayecto 
subcutáneo tal 
que obligue al 
catéter a 
exteriorizarse 
dirigiéndose 
hacia abajo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
 
 Mínimamente 
invasiva 
 
Cirugía 
mínimamente 
invasiva: Por un 
puerto umbilical 
a través de una 
aguja de Verres, 
se produce un 
neumoperitoneo
; se colocan 3 
trocares para el 
telescopio, el 
porta agujas y la 
pinza disectora. 
Se introduce el 
catéter de 
Tenckhoff a la 
cavidad pélvica 
hacia la fosa 
iliaca izquierda y 
se fija por medio 
de una sutura 
intracorpórea al 
peritoneo 
pélvico y epiplón 
mayor. El otro 
extremo del 
catéter se extrae 
con pinza 
creando un túnel 
Cirugía 
mínimamente 
invasiva 
Cualitativa 
 
 
 
Nominal 
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subcutáneo 
hacia el flanco 
izquierdo. Se 
ubica el 
retenedor distal 
preperitoneal, 
se retiran los 
trocares 
evacuando el 
neumoperitoneo 
Fuente: Elaboración propia. 
 
i. Técnica e instrumentos de recolección de datos 
Para la recolección de los datos se asistió a sala de operaciones del departamento 
del Cirugía Pediátrica y se observó el acto quirúrgico y el postoperatorio de las 
pacientes que fueron operadas por cirugía mínimamente invasiva y cirugía abierta 
para la colocación de un catéter de Tenckhoff. Se formaron dos grupos de 
pacientes aleatoriamente, el grupo 1 correspondió a las pacientes que fueron 
intervenidas por cirugía mínimamente invasiva y el grupo 2 correspondió a las 
pacientes que fueron intervenidas por cirugía abierta. Conforme se programaron 
las pacientes para ser intervenidas se le realizo una evaluación clínica, previa a la 
colocación del catéter de Tenckhoff y se verificó si cumplían con los criterios de 
inclusión. A todas las pacientes que fueron tomadas en cuenta para el estudio se 
hizo presencia en el acto quirúrgico y se dio seguimiento del comportamiento 
clínico y funcionalidad del acceso peritoneal, en las áreas de encamamiento ya 
establecidos hasta el egreso hospitalario. El tiempo de vigilancia fue de 1 mes. A 
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las pacientes que fueron dadas de alta antes del mes se les hizo una entrevista 
telefónica a los padres o encargados de la paciente al cumplir 1 mes del 
postoperatorio. La finalidad de dicha llamada telefónica fue saber acerca de la 
funcionalidad del acceso peritoneal, complicaciones clínicas al acceso peritoneal 
y posibles hospitalizaciones debido a los mismos. Cada paciente en el estudio 
contó con una boleta de recolección de datos donde se registraron datos 
preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios que fueron de interés para el 
estudio. La boleta de recolección de datos fue elaborada por Oran Towson Grignon 
Pérez bajo el asesoramiento del Dr. Raúl Ernesto Sosa Tejada, Cirujano 
Pediátrico. 
 
En la boleta de recolección de datos se registraron datos como: registro clínico, 
nombre, edad, peso, talla, procedencia, diagnóstico clínico y estadio de la ERC, 
fecha de diagnóstico clínico, etiología de ERC, tipo de cirugía, tiempo quirúrgico, 
hallazgos quirúrgicos, pérdidas sanguíneas, posición de catéter por radiografía de 
abdomen, funcionalidad de catéter a los 30 días, infección de herida operatoria, 
mala posición de catéter, peritonitis, hematomas de pared abdominal, tunelitis, 
hemoperitoneo, trauma intestinal, obstrucción intestinal, fuga de líquido dializado, 
ruptura del catéter de Tenckhoff y hernias incisionales. Datos que en conjunto 
midieron características epidemiológicas, características quirúrgicas, la morbilidad 
y la mortalidad de cada paciente que entró en el estudio. El seguimiento de los 
casos se hizo hasta un máximo de 30 días del postoperatorio. Al tener los datos 
de las 30 pacientes se procedió a realizar la tabulación y análisis de datos. 
 
j. Procedimientos para la recolección de información 
 Al momento de que se aprobó el tema, se llevó a cabo la realización del 
protocolo del estudio.  
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 Luego de aprobado el protocolo se solicitó los permisos correspondientes para 
la autorización del estudio, al comité de investigación del Hospital Roosevelt y 
a los jefes del departamento de Cirugía Pediátrica y FUNDANIER.  
 
 Con los debidos permisos, se inició el trabajo de campo. Se acudió al área de 
encamamiento de FUNDANIER en busca de pacientes del sexo femenino 
programadas para ser llevadas a sala de operaciones para la colocación de un 
acceso peritoneal. Cuando se tuvo identificadas las pacientes programadas a 
sala de operaciones, se le realizó el examen físico previo a la intervención 
quirúrgica y verificar si cumplían con los criterios de inclusión. Con las 
pacientes seleccionadas se hizo presencia al acto quirúrgico para la colocación 
del acceso peritoneal, en sala de operaciones de la Cirugía Pediátrica con la 
finalidad de recolectar datos durante el transoperatorio y postoperatorio 
inmediato. A las pacientes que fueron intervenidas se les visitó diariamente en 
los encamamientos establecidos para la evaluación clínica y funcionalidad del 
acceso peritoneal. Las visitas se realizaron desde el primer día postoperatorio 
hasta el egreso con un seguimiento máximo de 30 días, a las pacientes que 
contaron con el alta médica antes de los 30 días se les hizo una entrevista 
telefónica a los padres o encargados con la finalidad de conocer la evolución 
clínica y la funcionalidad del acceso peritoneal al cumplir el mes de 
postoperadas.  Los datos de interés se plasmaron en la boleta de recolección 
de datos para su posterior análisis e interpretación. En lo que respecta a los 
días y horarios del trabajo de campo, se realizó de esta manera:

1. La hora de labores empezó desde las 8:00 am hasta terminar con todos 
los pendientes del día.  
2. Los días de trabajo fueron de lunes a domingo. Se asistió a los 
procedimientos quirúrgicos programados de lunes a viernes y de lunes 
a domingo se hizo visitas en busca de pacientes programados a sala de 
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operaciones y se visitó el área de encamamiento de las pacientes 
postoperadas con acceso peritoneal. 

 Se finalizó la recolección de los datos al tener la muestra de 30 pacientes para 
el estudio. 
 
k. Plan de análisis 
Para el análisis y procesamiento de la información, se ordenaron los datos obtenidos 
en el trabajo de campo por grupos de pacientes que cumplen las variables a estudiar. 
En total se hicieron 4 grupos ordenados en tablas comparativas de 2X2 que luego 
fueron analizadas e interpretadas con el programa Epi Info. Los grupos quedaron de 
la siguiente forma: 
 Una tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, operados por cirugía 
abierta y por cirugía mínimamente invasiva con complicaciones y sin 
complicaciones a la implantación del catéter. 
 Tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, distribuidos por intervalos de 
edad con complicaciones y sin complicaciones a la implantación del catéter. 
 Tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, distribuidos por intervalos de 
peso con complicaciones y sin complicaciones a la implantación del catéter. 
 Tabla de pacientes con catéteres de Tenckhoff, distribuidos por intervalos de 
talla con complicaciones y sin complicaciones a la implantación del catéter. 
Del análisis de datos se obtuvo el VALOR P y ODDS RATIO con sus respectivas 
interpretaciones. Además, se hicieron cuadros de las características epidemiológicas 
y quirúrgicas con sus respectivas interpretaciones. 
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l. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la 
investigación 
La información se obtuvo mediante la visita a las pacientes antes del acto quirúrgico, 
durante el transoperatorio y visitas diarias después del postoperatorio. El seguimiento de 
las pacientes postoperadas fue durante su estancia hospitalaria hasta un máximo de 30 
días. A las pacientes que contaron con el alta médica antes de los 30 días se les hizo una 
entrevista telefónica a los padres o encargados con la finalidad de buscar complicaciones 
clínicas y de funcionalidad relacionadas al acceso peritoneal, dicha entrevista se hizo al 
cumplir un mes de postoperadas. Los datos personales de las pacientes del estudio 
fueron manejados de manera anónima y confidencial por lo que los datos fueron 
conocidos únicamente por los investigadores y no fueron objetos de publicaciones en 
ningún tipo de revista médica, sitios web o cualquier medio afín a excepción de las 
variables estudiadas las cuales si serán objeto de publicación científica. 
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m. Cronograma 
Actividad Año 2018-
2019 Año 2018 Año 2019 
Meses 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Planteamiento del 
problema 
                       
Solicitud y aprobación 
del tema 
                       
Aprobación del 
problema 
                       
Elaboración del 
protocolo de 
investigación 
                       
Entrega del protocolo                        
Solicitud y aprobación 
de protocolo 
                       
Aprobación de Comité 
de Bioética 
                       
Trabajo de campo                        
Elaboración de informe 
final 
                       
Revisión de informe 
final 
                       
Aprobación de informe 
final 
                       
Fuente: Elaboración propia. 
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n. Recursos 
a. Humanos 
i. Un estudiante que realizo la investigación. 
ii. Asesor de tesis. 
iii. Organismo Coordinador de Trabajos de Graduación de 
Medicina (OCTGM). 
 
b. Físicos 
i. Materiales y suministros 
1. Lapiceros de color negro. 
2. Boletas de recolección de datos. 
3. Una agenda. 
ii. Mobiliarios y equipo 
1. Una computadora portátil HP. 
2. 1 memorias USB de 8 Gb. 
3. 1 impresora Cannon iP2700. 
4. Internet residencial. 
iii. Financieros 
1. Vivienda Q 5,000.00 
2. Alimentación Q 5,000.00 
3. Transporte Q 5,000.00 
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4. Internet, impresiones y empastados, saldo de 
telefónico Q 2,000.00 
TOTAL: Q 17,000.00 
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VIII. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
Tabla 1. Complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff por cirugía 
abierta vs cirugía mínimamente invasiva en pacientes pediátricas con 
enfermedad renal crónica, durante su estancia hospitalaria hasta un 
máximo de 30 días, realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica 
del Hospital Roosevelt, durante el periodo de febrero del año 2018 a julio 
del 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El análisis estadístico de la presente tabla, muestra los resultados obtenidos sobre las 
complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff de 30 pacientes pediátricos 
del sexo femenino con enfermedad renal crónica grado V, de las cuales 15 pacientes 
Pacientes 
Sin 
Complicaciones 
Con Complicaciones Total 
Cirugía abierta 14 1 15 
Cirugía 
mínimamente 
invasiva 
12 3 15 
Total 26 4 30 
 Estimado Inferior Superior 
ODDS RATIO 0.2857 0.0262 3.1211 
RISK RATIO 0.3333 0.0389 2.8533 
VALOR P 0.1743   
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fueron intervenidas por cirugía abierta y 15 por cirugía mínimamente invasiva. De las 
pacientes intervenidas por cirugía abierta, una paciente presento complicaciones 
relacionadas con la implantación del catéter de Tenckhoff, mientras que de las pacientes 
que fueron intervenidos por cirugía mínimamente invasiva, 3 de ellas presentaron 
complicaciones durante el tiempo de estudio. Teniendo en cuenta los datos previos se 
determinó que existe un ODDS RATIO de 0.2857 veces de que las pacientes intervenidas 
por cirugía mínimamente invasiva presenten más complicaciones comparadas con las 
pacientes que sean intervenidos por cirugía abierta, es decir, este es un factor protector, 
dando una estimación que no existe diferencia significativa entre procedimientos. 
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Tabla 2. Distribución según la edad de pacientes del sexo femenino con diagnóstico 
de enfermedad renal crónica grado V, que fueron intervenidas 
quirúrgicamente para la colocación de un catéter de Tenckhoff para el inicio 
de la diálisis peritoneal, realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica 
del Hospital Roosevelt, durante el periodo de febrero del 2018 a julio del 
2019. 
 
 
  
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia  
 
La presente tabla describe la distribución por edad de las pacientes que fueron 
intervenidas para la colocación de un catéter de Tenckhoff para el inicio de la diálisis 
peritoneal de las cuales el 60 % (18) se encontraban en el rango de edad de 10-14 años, 
un 23% (7) estaban en el rango de 5-9 años, un 10 % (3) se encontraban entre las edades 
de 0–4 años y un 7 % (2) se encontraban entre las edades de 15– 18 años. 
 
 
No. Años Frecuencia Porcentaje 
1 0 - 4 años 3 10 % 
2 5 – 9 años 7 23 % 
3 10 – 14 años 18 60 % 
4 15 – 18 años 2 7 % 
Total 30 100 % 
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Tabla 3.  Distribución según su procedencia en pacientes pediátricos de sexo 
femenino con enfermedad renal crónica a quienes se le colocó un catéter 
de Tenckhoff para el inicio de diálisis peritoneal, realizado en el 
departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante el 
periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En esta tabla se observa la región de procedencia de las pacientes que fueron 
intervenidas durante el tiempo de estudio, encontrándose que la mayoría de pacientes 
residían en la región metropolitana con un total de 12 pacientes (40 %), seguido por la 
región nor-oriente con 8 pacientes (27 %), 6 pacientes (20 %) con residencia en la región 
sur-oriente, la región sur-occidente con 2 pacientes (7 %), la región central con una 
paciente (3%) y una paciente (3 %) que procedía de la región norte del país. 
No. Regiones Total Porcentaje 
1. Metropolitana 12 40 % 
2. Nor oriente 8 27 % 
3. Sur oriente 6 20 % 
4. Sur occidente  2 7 % 
5. Central 1 3 % 
6. Norte 1 3 % 
Total 30 100 % 
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Tabla 4.   Distribución según el año de diagnóstico de la enfermedad renal crónica en 
pacientes pediátricos del sexo femenino a quienes se le coloco un catéter 
de Tenckhoff para el inicio de diálisis peritoneal, realizado en el 
departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante el 
periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En esta tabla se observan los años en que fueron diagnosticadas con enfermedad renal 
crónica las pacientes que participaron en el estudio, encontrándose que la mayoría de 
las pacientes que fueron intervenidas para la colocación de un catéter de diálisis 
peritoneal fueron diagnosticadas en el año 2018 con un total de 22 pacientes (74 %) del 
total de la muestra, seguido por el 2017 con 4 pacientes (13 %), el año 2014 tuvo 2 
pacientes (7 %) y finalmente para los años 2016 y 2019 con 1 paciente (3 %) para cada 
año respectivamente.  
No. Año Total Porcentaje 
1. 2018 22 74 % 
2. 2017 4 13 % 
3. 2014 2 7 % 
4. 2019 1 3 % 
5. 2016 1 3 % 
Total 30 100 % 
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Tabla 5.   Distribución según la etiología de la enfermedad renal crónica de las 
pacientes, que fueron intervenidas quirúrgicamente para la colocación de 
un catéter de Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal, realizado en 
el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante el 
periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019.  
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
De las 30 pacientes que fueron intervenidas para la colocación de un catéter de Tenckhoff 
para el inicio de la diálisis peritoneal, se demostró que, según la etiología de la 
enfermedad renal crónica, 25 pacientes (83 %) tienen una etiología de origen 
desconocido, 4 pacientes (13 %) tienen su origen en el reflujo vesicoureteral y una 
paciente (4%) que debía su enfermedad renal crónica a una nefritis lúpica. 
 
 
 
No. Etiología Frecuencia Porcentaje 
1. Desconocida 25 83 % 
2. Reflejo vesicoureteral 4 13 % 
3. Nefritis lúpica 1 4 % 
Total 30 100 % 
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Tabla 6.   Distribución según el tiempo quirúrgico mínimo, promedio y máximo para la 
colocación de catéteres de Tenckhoff por cirugía abierta vs CMI en 
pacientes del sexo femenino con enfermedad renal crónica, realizado en el 
departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante el 
periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N: 30 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La presenta tabla muestra los tiempos quirúrgicos que fueron cronometrados durante las 
30 intervenciones que se realizaron para la colocación de catéteres de diálisis peritoneal. 
Se realizaron 15 intervenciones por vía quirúrgica abierta dentro de las cuales el menor 
tiempo registrado fue cronometrado en 19 minutos, el tiempo promedio total se registró 
en 35 minutos y el tiempo máximo registrado fue de 70 minutos de duración. Dentro de 
Cirugía abierta Cirugía mínimamente invasiva 
No. 1 
Tiempo 
quirúrgico 
mínimo 
19 minutos 
No. 
1 
Tiempo 
quirúrgico 
mínimo 
21 minutos 
No. 2 
Tiempo 
quirúrgico 
promedio 
35 minutos 
No. 
2 
Tiempo 
quirúrgico 
promedio 
43 minutos 
No. 3 
Tiempo 
quirúrgico 
máximo 
70 minutos 
No. 
3 
Tiempo 
quirúrgico 
máximo 
80 minutos 
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las 15 intervenciones realizadas por cirugía mínimamente invasiva el tiempo mínimo 
registrado fue de 21 minutos, el tiempo promedio total fue de 43 minutos y el tiempo 
máximo cronometrado fue de 80 minutos de duración. 
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Tabla 7.   Distribución según las perdidas sanguíneas mínimas, promedio y máximas 
en la colocación de catéteres de Tenckhoff por cirugía abierta vs CMI, en 
pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica, 
realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, 
durante el periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N: 30 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La presenta tabla muestra las pérdidas sanguíneas que fueron registradas durante las 30 
intervenciones que se realizaron para la colocación de catéteres de diálisis peritoneal. Se 
realizaron 15 intervenciones por cirugía abierta dentro de las cuales la menor perdida 
sanguínea fue de 2 cc, el promedio de pérdidas sanguíneas fue de 9 cc y la pérdida 
sanguínea máxima fue de 20 cc. Dentro de las 15 intervenciones realizadas por cirugía 
Cirugía abierta Cirugía mínimamente invasiva 
No. 1 
Perdida 
sanguínea 
mínima 
2 cc No. 1 
Perdida 
sanguínea 
mínima 
2 cc 
No. 2 
Perdida 
sanguínea 
promedio 
9 cc No. 2 
Perdida 
sanguínea 
promedio 
5 cc 
No. 3 
Perdida 
sanguínea 
máxima 
20 cc No. 3 
Perdida 
sanguínea 
máxima 
20 cc 
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mínimamente invasiva la perdida sanguínea mínima fue de 2 cc, el promedio de pérdidas 
sanguíneas fue de 5 cc y la pérdida sanguínea máxima fue de 20 cc respectivamente. 
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Tabla 8.  Distribución según los hallazgos transoperatorios durante las cirugías para 
la colocación de un Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal en 
pacientes pediátricas del sexo femenino con enfermedad renal crónica, 
realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, 
durante el periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019. 
No. Hallazgos 
Cirugía 
mínimamente 
invasiva 
Cirugía abierta 
1 Hernia inguinal izquierda 2 0 
2 Hernia inguinal derecha 1 0 
3 Hernia inguinal bilateral 1 0 
4 
Vesicostomía de 
Blocksom 
1 0 
Total 5 0 
 
N: 30 
Fuente: Elaboración propia 
 
En esta tabla se muestra los hallazgos transoperatorios que pasaron desapercibidos en 
el examen físico preoperatorio y fueron detectados en 5 pacientes que fueron operadas 
por cirugía mínimamente invasiva entre los hallazgos se tienen: 2 pacientes con hernia 
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inguinal izquierda, una paciente con hernia inguinal derecha, una paciente con hernia 
inguinal bilateral y una paciente con vesicostomía de Blocksom. En los pacientes que 
fueron intervenidas por cirugía abierta no se detectó ningún hallazgo de relevancia 
durante el transoperatorio. 
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Tabla 9.   Distribución de las complicaciones de la implantación de catéteres de 
Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal según el rango de edad 
en pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal 
crónica, durante su estancia hospitalaria hasta un máximo de 30 días, 
realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital 
Roosevelt, durante el periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019. 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Estas tablas se muestran las complicaciones de la implantación de un catéter de 
Tenckhoff según la edad de las pacientes, donde se muestra que de las 30 pacientes 
No. Rango de edades Sin complicaciones 
Con 
complicaciones 
Total 
1 0 – 4 años 3 0 3 
2 5 – 9 años 6 1 7 
3 10 – 14 años 16 2 18 
4 15 – 18 años 1 1 2 
Totales 26 4 30 
CHI-SQUARE 2.871 
GRADOS DE LIBERTAD 3 
VALOR P 0.4119 
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que participaron en el estudio, las pacientes que se encuentran en el rango de edad 
de 10 a 14 años que en total son 18 pacientes, 2 de ellas presentaron complicaciones 
relacionadas con la implantación del catéter de diálisis peritoneal por lo tanto se 
determina que este grupo de pacientes es el más vulnerable a presentar 
complicaciones atribuibles al catéter de diálisis peritoneal. 
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Tabla 10.   Distribución de las complicaciones de la implantación de catéteres de 
Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal según el rango de peso 
en pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal 
crónica, durante su estancia hospitalaria hasta un máximo de 30 días, 
realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital 
Roosevelt, durante el periodo de febrero del año 2018 a julio del 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
Estas tablas muestran las complicaciones de la implantación de un catéter de Tenckhoff 
según el peso de las pacientes intervenidas, donde se determinó que de las 30 pacientes 
No 
Rango de pesos 
en kilogramos 
Sin 
Complicaciones 
Con 
Complicaciones 
Total 
1 11 – 20 kg 7 1 8 
2 21 – 30 kg 13 2 15 
3 31 – 40 kg 5 1 6 
4 41 – 50 kg 1 0 1 
Total 26 4 30 
 Estimado Inferior Superior 
ODDS RATIO 2.1667 0.1734 27.0766 
RISK RATIO 2 0.2039 19.6186 
VALOR P 0.03056   
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que participaron en el estudio, el grupo de pacientes que se encuentran en los rangos de 
peso 21 a 30 kg, 31 a 40 kg son los grupos de pacientes más vulnerables a presentar 
complicaciones relacionadas con la implantación de un catéter de diálisis peritoneal. 
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Tabla 11.   Distribución de las complicaciones de la implantación de catéteres de 
Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal según el rango de talla en 
pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica, 
durante su estancia hospitalaria hasta un máximo de 30 días, realizado 
en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante 
el periodo de febrero del año 2018 a junio del 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Estas tablas se muestran las complicaciones de la implantación de un catéter de 
Tenckhoff según la talla de las pacientes, donde se muestra que de las 30 pacientes 
que participaron en el estudio, las pacientes que se encuentran en el rango de talla de 
101 a 150 cm que en total son 21 pacientes, 4 de ellas presentaron complicaciones 
No. Rango de talla en cm 
Sin 
complicaciones 
Con 
complicaciones 
Total 
1 51 – 100 cm 5 0 5 
2 101 – 150 cm 21 4 25 
Total 26 4 30 
 Estimado Inferior Superior 
ODDS RATIO 0 0 0 
RISK RATIO 0 -1 -1 
VALOR P 0.2308   
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relacionadas con la implantación del catéter de diálisis peritoneal, pero 
estadísticamente la talla no es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones 
al catéter de diálisis, respaldo por un valor P de 0.2308. 
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Tabla 12.  Prevalencia de las complicaciones de la implantación de catéteres de 
Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal en pacientes pediátricos 
del sexo femenino con enfermedad renal crónica, durante su estancia 
hospitalaria hasta un máximo de 30 días, realizado en el departamento 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante el periodo de 
febrero del año 2018 a junio del 2019. 
 
Población 30 
Población afectada 4 
Prevalencia  13.3% 
Fuente: Elaboración propia. 
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IX. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
En la presente investigación, se analizaron las complicaciones de la implantación de 
un catéter de Tenckhoff, para el inicio de la diálisis peritoneal en pacientes pediátricos 
del sexo femenino con enfermedad renal crónica grado V. Se tomó como muestra a 30 
pacientes de los cuales, de forma aleatoria 15 pacientes fueron intervenidas por cirugía 
abierta y 15 por cirugía mínimamente invasiva, a dichas pacientes se les dio un 
seguimiento del comportamiento clínico y funcional del acceso peritoneal, en las áreas 
de encamamiento hasta el egreso hospitalario.  
El tiempo de vigilancia fue de 1 mes. A las pacientes que fueron dadas de alta antes 
de los 30 días se les hizo una entrevista telefónica a los padres o encargados de la 
paciente al cumplir con los 30 días postoperatorios. Las preguntas de la entrevista 
telefónica estuvieron guiadas sobre la funcionalidad adecuada del acceso peritoneal, 
complicaciones clínicas después del egreso hospitalario y posibles hospitalizaciones o 
consultas médicas en caso que hubiesen existido.                        
La diálisis peritoneal es una terapia de remplazo renal altamente efectiva, económica 
y la más común en el país. Dicha terapia mejora notablemente la calidad de vida de 
los pacientes que la necesitan, por lo que realmente ese fue el punto de partida que 
motivó a realizar esta investigación, ya que un procediendo quirúrgico exitoso para la 
colocación de un catéter de diálisis es un factor clave para que la diálisis peritoneal 
tenga una alta tasa de efectividad inicial en la clínica del paciente. 
Según los resultados obtenidos de las 30 pacientes intervenidas en relación al grupo 
etario el rango de edad 10 a 14 años fue el grupo con más población, con un total de 
18 pacientes equivalente a 60 % de la muestra, denotando así que la población 
adolescente tiene una mayor prevalencia de enfermedad renal crónica. En cuanto a la 
procedencia de las pacientes intervenidas como era de esperarse, la mayoría de las 
pacientes procedían de la región metropolitana con el 40 % de la población 
representada por 12 pacientes, esto se debe a que la mayor parte de población del 
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país está concentrada en esta región, aunque vale la pena destacar que 8 pacientes 
tenían su residencia en la región nor-oriente y otras 6 pacientes provenían de la región 
sur-oriente del país para hacer un total del 47 % de la muestra total entre las dos 
regiones orientales del país, dato que resulta interesante y  motiva hacer investigación 
y tamizaje en la población pediátrica femenina en dichas regiones del país. 
Según la literatura en la edad pediátrica la principal etiología de la enfermedad ranal 
crónica es de origen desconocido, dato que concuerda también en esta investigación, 
ya que se registró que un 83 % que es igual a 25 pacientes tenían un origen 
desconocido en su enfermedad renal crónica, 4 pacientes que equivalen a un 13 % 
tenían su origen a problemas de reflujo vesicoureteral y una paciente que equivale a 4 
% de la muestra debían su origen a una nefritis lúpica, dichos datos son interesantes 
ya que a pesar de que a la fecha existen muchos métodos de diagnóstico temprano en 
la mayoría de las pacientes siguen sin establecerse un origen concreto de la 
enfermedad renal crónica que padecen. 
El tiempo quirúrgico y las perdidas sanguíneas en cualquier tipo de procedimiento es 
de mucha importancia, ya que son factores que predicen el éxito inmediato de cualquier 
tipo de procedimiento, por lo que dichos factores se tomaron en cuenta y se midieron 
en los 30 procedimientos realizados de los cuales se obtuvieron los siguientes 
resultados: 35 minutos fue el  tiempo promedio de la cirugía abierta y 43 minutos el 
tiempo promedio para la cirugía mínimamente invasiva, existiendo una diferencia entre 
ambos tiempos de 8 minutos, lo que denota una mínima ventaja en cuanto a menor 
tiempo para la cirugía abierta, factor que es importante ya que expone a las pacientes 
a un menor tiempo de manipulación y estrés durante las intervenciones. Por otro lado, 
aunque en la cirugía mínimamente invasiva fue un procedimiento levemente mayor en 
cuanto a tiempo también tuvo sus beneficios ya que durante este tipo de cirugía como 
parte de la técnica se hizo una exploración de la cavidad abdominal de las pacientes 
intervenidas y como resultado se encontraron con hallazgos patológicos 
transoperatorios que por clínica hubiesen pasado desapercibidos. Los hallazgos 
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patológicos transoperatorios fueron 2 pacientes con hernia inguinal izquierda, una 
paciente con hernia inguinal derecha, una paciente con hernias inguinales bilaterales 
y una paciente con vesicostomía de Blocksom. Dichos hallazgos se reportaron en la 
nota operatoria para luego darles seguimiento por la consulta externa de la Cirugía 
Pediátrica. 
Aunque colocar un catéter de diálisis peritoneal es un procedimiento bastante invasivo, 
en lo que respecta a las perdidas hemáticas no se registraron cantidades exorbitantes 
que comprometieran la estabilidad hemodinámica de las pacientes. En lo respecta a la 
cirugía abierta se tuvo como promedio de perdidas sanguíneas 9 cc y para la cirugía 
mínimamente invasiva se registró 5 cc como promedio, lo que deja en claro que las 
perdidas hemáticas a la hora de colocar un catéter de diálisis no comprometieron la 
estabilidad hemodinámica de las pacientes, ya que el procedimiento solo compromete 
la irrigación de la pared abdominal anterior y la irrigación propia del epiplón a la hora 
de realizar la omentectomía y con un buen control hemostático el procedimiento se 
lleva a cabo con alta tasa de éxito. 
Uno de los objetivos más importantes de este estudio fue identificar las complicaciones 
de la implantación de un catéter de Tenckhoff en las pacientes operados tanto por 
cirugía abierta como por cirugía mínimamente invasiva, ambas técnicas quirúrgicas 
tienen sus ventajas y desventajas, pero si asocian la técnica a utilizar y las posibles 
complicaciones, viene a la mente que la cirugía mínimamente invasiva es la que tendría 
menos complicaciones en comparación a la técnica quirúrgica abierta, ya que es un 
procedimiento nuevo en comparación a la técnica quirúrgica abierta, sin mencionar que 
es un procedimiento que requiere el uso de instrumentación más moderna  y 
sofisticada.  
En cuanto a la asociación de las complicaciones y la técnica operatoria se registró que, 
de las 15 pacientes operadas por cirugía mínimamente invasiva, 3 de ellas tuvieron 
complicaciones antes de los 30 días postoperatorios y estas complicaciones fueron: 
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una paciente con peritonitis, una paciente con hemoperitoneo y una paciente que 
necesitó recolocación del catéter de diálisis debido a taponamiento y mala posición. 
Por otro lado, de las 15 pacientes operadas cirugía abierta, una de ellas se complicó 
llegando a necesitar una nueva intervención para la recolocación de catéter de diálisis.  
Al realizar el análisis estadístico de los 30 pacientes se determinó un ODDS RATIO de 
0.2857 veces de que las pacientes intervenidas por cirugía mínimamente invasiva son 
más propensas a que presenten más complicaciones en comparación con las 
pacientes que son intervenidas por cirugía abierta y se obtuvo un VALOR P de 0.1743 
lo que significa que no hay un valor estadísticamente significativo para recomendar 
entre utilizar la técnica quirúrgica abierta y la cirugía mínimamente invasiva para la 
colocación de un catéter de Tenckhoff para el inicio de la diálisis peritoneal. Por lo 
tanto, la técnica quirúrgica a utilizar para tener un acceso peritoneal en pacientes 
pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica que inician con diálisis 
peritoneal queda a criterio del cirujano y de los recursos hospitalarios disponibles. 
Este estudio no solo se basó en asociar las complicaciones de la implantación de un 
catéter de diálisis peritoneal y la técnica quirúrgica a emplear, si no también asociar las 
complicaciones y algunas variables de las pacientes de las cuales destacan la edad, 
el peso y la talla. En la literatura revisada previa a esta investigación no se presentan 
datos sobre si la edad es un factor influyente para que los pacientes presenten 
complicaciones relacionadas a la colocación de un catéter de diálisis peritoneal, motivo 
por el cual se analizó el rango de edad y su asociación a las complicaciones, donde se 
determinó que las pacientes entre el rango de edad de 10 a 14 años que en total son 
18 pacientes, de las cuales 2 de ellas presentaron complicaciones, fueron el grupo más 
vulnerable a presentar complicaciones atribuibles al catéter, pero estadísticamente la 
edad no es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones al catéter de diálisis 
respaldado por un VALOR P de 0.4119, por lo que se puede afirmar que en este estudio 
las pacientes en la etapa de la pubertad tienen un leve riesgo a desarrollar algún tipo 
de complicación relacionada a un catéter de diálisis peritoneal.  
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Todo paciente candidato a una intervención quirúrgica tiene que tener un estado 
nutricional óptimo como requisito indispensable, para disminuir la incidencia de 
complicaciones transoperatorias y posoperatorias. Conociendo que la enfermedad 
renal crónica es un estado patológico que no solo afecta a la excreción de productos 
nitrogenados y el equilibrio de hidroelectrolítico del cuerpo, sino que también está 
implicada en desordenes de peso y talla principalmente en pacientes pediátricos, se 
decido hacer una asociación del peso y la talla con las complicaciones a la implantación 
de un catéter de diálisis peritoneal. 
 La asociación de las complicaciones al catéter de diálisis peritoneal con referencia al 
peso, se determinaron que las pacientes entre los rangos de peso de 21 a 30 kg, 31 a 
40 kg y los de 41 a 50 kg son las pacientes más vulnerables a presentar complicaciones 
relacionadas con la implantación de un catéter de diálisis peritoneal, dicha afirmación 
está respaldada con un VALOR P 0.03056. Dicho lo anterior se puede afirmar que a 
mayor peso de las pacientes existe más posibilidades que surja alguna complicación, 
aunque vale la pena mencionar que en este estudio no se tuvo ninguna paciente que 
pesara menos de 11 kg de peso, por lo que hubiese sido interesante observar la clínica 
posoperatoria y la funcionalidad del catéter de diálisis en paciente en este rango de 
peso.  
El déficit en el crecimiento es muy frecuente en los niños con enfermedad renal crónica 
que da como resultado una talla corta en más del 50% de los pacientes que alcanzan 
la edad adulta. De ahí surge la inquietud en esta investigación de analizar la asociación 
entre la talla y las complicaciones de la implantación de un catéter de diálisis peritoneal.  
Por lo tanto, se determinó que las pacientes entre el rango de talla de 101 a 150 cm 
que en total son 25 pacientes, de las cuales 4 de ellas presentaron complicaciones 
relacionadas con la implantación del catéter de diálisis son el grupo más vulnerable a 
presentar complicaciones atribuibles al catéter, aunque la talla no es factor de riegos 
para el desarrollo de complicaciones dicha afirmación queda respaldada con un 
VALOR P de 0.2308. Aunque vale la pena mencionar que este grupo representa un 83 
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% del total de la muestra y no se contó con ningún paciente que este por debajo del 51 
cm de estatura.  
Esta investigación deja datos interesantes que hasta antes de este estudio eran 
desconocidos en el país, ya que es un tema con poca investigación en Guatemala. En 
los últimos años la atención medica al paciente pediátrico con enfermedad renal 
crónica ha tenido un mayor auge en cuanto a cobertura de atención médica e 
investigación de nuevas terapias y estrategias de manejo clínico, pero el rol que tiene 
la cirugía como rama coadyuvante en el tratamiento de los pacientes no se había 
tomado mucho en cuenta en el país como tema de investigación, por lo que el interés 
de estudiar las complicaciones de la implantación de un catéter de diálisis peritoneal, 
ya que el primer paso para que este tipo de terapia tenga éxito es la realización de un 
procedimiento quirúrgico adecuado. 
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X. CONCLUSIONES 
 
1. De las 30 pacientes a quienes se les colocó un catéter de Tenckhoff por cirugía 
abierta como por cirugía mínimamente invasiva, la edad de 10 a 14 años fue el 
grupo al cual se le realizo más intervenciones para la colocación de un catéter 
con un total de 18 pacientes el cual representa un 60 % del total de la muestra, 
en su mayoría las pacientes previenen de la región metropolitana con 12 
pacientes que representa un 40% de la muestra total.  
 
2. Se determinó que el 83 % (25) de las pacientes la etiología de su enfermedad 
renal crónica fue de origen desconocido, 13 % (4) de los pacientes el origen fue 
reflujo vesicoureteral y un 4 % (1) de los pacientes el origen de su enfermedad 
fue por nefritis lúpica. El 74 % (22) de los pacientes fueron diagnosticados 
durante el año 2018, el tiempo quirúrgico promedio fue de 35 minutos para la 
cirugía abierta y de 43 minutos para la cirugía mínimamente invasiva, las 
pérdidas hemáticas promedio para la cirugía abierta fue de 9 cc y 5 cc para la 
cirugía mínimamente invasiva. Los hallazgos transoperatorios fueron 2 
pacientes con hernia inguinal izquierda, 1 pacientes con hernia inguinal derecha 
y 1 paciente con hernia inguinal bilateral y un paciente con visicostomia de 
Blocksom. 
 
3. De las 30 pacientes intervenidas quirúrgicamente 15 pacientes fueron 
intervenidos por cirugía abierta, de los cuales 1 de ellas presento 
complicaciones, 15 pacientes fueron intervenidos por cirugía mínimamente 
invasiva el cual 3 de ellas presentaron complicaciones, se determinó un Odds 
Ratio de 0.2857 veces que los pacientes intervenidos por cirugía mínimamente 
invasiva presenten más complicaciones comparado a los pacientes que sean 
intervenidos por cirugía abierta y un valor P de 0.1743 el cual no es 
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estadísticamente significativo, con los que se demostró que a los pacientes a 
quienes se les implanta un catéter de Tenckhoff por cirugía mínimamente 
invasiva no presentan complicaciones trans operatorias y post operatorias en 
comparación a los pacientes que se les coloca el catéter por cirugía abierta, por 
lo que se acepta la hipótesis nula 1. 
 
4. Se estimó la asociación entre las complicaciones con la edad, peso y talla de 
las pacientes. Las complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff 
no está asociada a la edad de las pacientes, se obtuvo un Valor P de 0.4119 
con lo que se acepta la hipótesis nula 2. Con respecto al peso y la relación con 
las complicaciones se obtuvo un Odds Ratio de 2.1667 veces que las pacientes 
comprendidas entre los rangos de peso de 11 a 20 kg, 21 a 30 kg y 31 a 40 kg 
son los pacientes más vulnerables a presentar complicaciones relacionadas a 
un catéter de diálisis respaldado por un Valor P de 0.03056 el cual es 
estadísticamente significativo y determina que el peso está asociado a 
complicaciones, por lo que se rechaza la hipótesis nula 3. En relación de las 
complicaciones y la talla se obtuvo un Valor P de 0.2308 con lo que se concluye 
que la talla no está asociada a las complicaciones de implantación de catéteres 
de Tenckhoff por lo que se acepta la hipótesis nula 4. 
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XI. RECOMENDACIONES 
 
1. A los cirujanos pediátricos, cirujanos generales y residentes de cirugía, a realizar 
la técnica quirúrgica más conveniente en cuanto a su experiencia, dominio de 
técnica y recursos hospitalarios disponibles, para la colocación de un catéter de 
Tenckhoff y así maximizar los benéficos clínicos inmediatos y el buen 
funcionamiento del acceso peritoneal en las pacientes pediátricas con 
enfermedad renal crónica. 
 
 
2. A los jefes del departamento de la Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt, a 
promover la academia en todo momento en los estudiantes externos, internos, 
residentes de cirugía general y fellows de cirugía pediátrica, sobre el dominio 
preciso y adecuado de las técnicas quirúrgicas para la colocación de los 
catéteres de diálisis peritoneal y minimizar al máximo las posibles 
complicaciones transoperatorios y postoperarios de los pacientes intervenidos. 
 
 
3. A los médicos jefes de servicio, fellows de cirugía pediátrica, residentes de 
cirugía general y pediatría, capacitar e informar, mediante rotafolios y/o material 
audiovisual a los estudiantes externos, internos, personal de enfermería y padres 
de familia sobre el reconocimiento complicaciones clínicas y el mal 
funcionamiento del catéter de diálisis peritoneal. 
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XII. PROPUESTA 
 
Tomando en consideración los resultados obtenidos, y en base a las recomendaciones, 
se propone lo siguiente:  
 
a). Título: Promover información en los cirujanos pediátricos, cirujanos generales, 
residentes de cirugía, estudiante internos y externos, sobre los resultados del presente 
estudio, con el fin de conocer estadística local sobre las complicaciones de la 
implantación de un catéter de Tenckhoff y de esta manera fortalecer la academia sobre 
el tema. 
 
b). Introducción: Dar a conocer mediante una manta vinílica los resultados estadísticos 
de esta investigación con el fin de generar conocimientos epidemiológicos, 
caracterización quirúrgica y principales complicaciones dirigidos al personal médico, 
estudiantes de medicina y personal de enfermería con el fin de mejorar conductas en el 
manejo intrahospitalario por parte del personal de salud. Presentar esta investigación al 
departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt y promover talleres acerca de 
las técnicas quirúrgicas para la colocación de un catéter de diálisis peritoneal y sus 
cuidados posquirúrgicos, dirigidos a residentes de cirugía general. 
 
c). Definición: La enfermedad renal crónica es una patología que en la actualidad el 
número de casos va en aumento sin respetar edad, sexo, raza ni estatus social y es 
precisamente que en los últimos años se ha visto un aumento alarmante en el número de 
casos en la población pediatría que si no es tratada de una forma multidisciplinaria y en 
un tiempo prudente muchos pacientes mueren y condiciona el estado de salud de los 
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pacientes que llegan a la edad adulta. La diálisis peritoneal es uno de los tres métodos 
de terapia de remplazo renal que más se emplea en Guatemala, ya que su costo es el 
más económico, además que con el debido entrenamiento sobre las medidas higiénicas 
y su correcto uso tanto el paciente como los familiares pueden llevar vidas más 
independientes. Debido a que la diálisis peritoneal es el método de terapia más 
empleado, es fundamental conocer las complicaciones más comunes de la implantación 
de un catéter de diálisis peritoneal y así genera estrategias de prevención y mejoras en 
el tratamiento de las mismas, ya que el paciente con enfermedad renal crónica está en 
un estado de inmusupreción constante, que compromete la vida. 
 
d). Objetivos: 
 
1. Mejorar la atención de los pacientes con enfermedad renal candidatos para la 
colocación de un catéter de Tenckhoff, durante su pre, trans y postoperatorio 
atreves de la capacitación y actualización constante del personal médico que 
se relaciona con el enfermo. 
 
2. Implementar por medio de los jefes del departamento de Cirugía Pediátrica y 
Fellows de Cirugía Pediátrica, talleres anuales sobre las técnicas quirúrgicas 
para la colocación de un catéter de Tenckhoff para diálisis peritoneal dirigido a 
residentes de cirugía general y estudiantes internos y externos que estén 
rotando por cirugía pediátrica.  
 
3. Extender la investigación para encontrar nuevos datos y con un mayor peso 
estadístico. 
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f). Planteamiento de propuesta: 
 
1). Se entregará al departamento de Cirugía Pediátrica esta tesis con los 
resultados obtenidos del estudio con fin de conocer datos locales de las pacientes 
que fueron intervenidas para la colocación de un catéter de Tenckhoff para el inicio 
de la diálisis peritoneal. 
 
2). Se hará entrega de tres mantas vinílicas con los resultados de esta 
investigación, las cuales se colocarán en puntos estratégicos de sala de 
operaciones del departamento de Cirugía Pediátrica, Jefatura de Cirugía General 
y FUNDANIER, con el objetivo de dar a conocer al personal médico datos propios 
del país sobre las complicaciones de la implantación de un catéter de Tenckhoff y 
de esta forma fomentar la lectura acerca del tema. 
3). Compartir los resultados de este estudio con los estudiantes de medicina en 
prácticas médicas, como basé para futuras investigaciones, con el propósito de 
darle seguimiento a este estudio y/o generar nuevos temas de estudio tomando 
como base esta investigación. 
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Complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff, por cirugía abierta versus cirugía 
mínimamente invasiva para el inicio de diálisis peritoneal en pacientes pediátricos del sexo femenino 
con enfermedad renal crónica durante su estancia hospitalaria, realizado en el departamento de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Roosevelt, durante los meses de febrero del 2018 a julio del 2019. 
 Oran T. Grignon1, Dr. Raúl E. Sosa2, Dr. Ronaldo A. Retana3, M.A. Rory R. Vides4, M.Sc. Carlos I. Arriola4, M.Sc. Christian E. Sosa4. 
 
 
 La enfermedad renal crónica (ERC) en la edad pediátrica es muy frecuente, y cuando aparece 
sus efectos son devastadores para el desarrollo del niño, generando una alta morbilidad. 
 
 Las causas más frecuentes de ERC son las malformaciones congénitas, uropatías 
obstructivas, nefropatía por reflujo, displasia-hipoplasia renal, el síndrome nefrótico 
corticorresistente por esclerosis segmentaria y focal con o sin base genética y otras etiologías 
mucho menos frecuentes como: el síndrome hemolítico urémico, cistinosis, oxalosis entre 
otras. 
 
 Según las guías KDIGO de 2012, para poder diagnosticar una enfermedad renal crónica 
(ERC), un paciente debe cumplir los siguientes criterios durante un periodo >3 meses: 
• Filtrado glomerular (FG) disminuido (FG <60 ml/min/1,73 m2). 
• Y/o presencia de marcadores de daño renal (uno o varios): albuminuria 
aumentada, anomalías del sedimento urinario, anomalías electrolíticas, 
anomalías detectadas histológicamente y anomalías estructurales detectadas 
con pruebas de imagen. 
 El término de diálisis peritoneal (DP) engloba todas aquellas técnicas que utilizan el peritoneo 
como membrana de filtración por su capacidad de permitir, tras un periodo de equilibrio, la 
transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solución de diálizante. La estructura 
anatomo-funcional de la membrana peritoneal, las características físico-químicas de la solución 
de diálisis y el catéter, constituyen los tres elementos básicos de ésta técnica.  
 
 El catéter de Tenckhoff permite la comunicación entre la cavidad peritoneal y el exterior, el cual 
permite el flujo bidireccional del dializado sin molestias ni dificultad. Existen 2 métodos para la 
implantación de los catéteres los cuales son: quirúrgico, percutáneo a ciegas (con trocar o guía 
metálica) y por video-laparoscopia. En general se acepta que parte del éxito de la DP como 
tratamiento de la ERC se basa en que el paciente disponga de un catéter funcionante y bien 
posicionado en el momento de iniciar la diálisis  
 
 
 
 
 
a. Hipótesis de investigación 1 
Los pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica a quienes se les 
implantan un catéter de Tenckhoff por cirugía mínimamente invasiva tienen menores 
complicaciones trans y posoperatorias en comparación a los pacientes que se le coloca el 
catéter por cirugía abierta. 
 
b. Hipótesis nula 1 
Los pacientes pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica a quienes se les 
implantan un catéter de Tenckhoff por cirugía mínimamente invasiva no presentan 
complicaciones trans y posoperatorias en comparación a los pacientes que se le coloca el 
catéter por cirugía abierta. 
 
 
a. General 
Analizar las complicaciones de la implantación de catéteres de Tenckhoff, por cirugía abierta 
versus cirugía mínimamente invasiva para el inicio de diálisis peritoneal de pacientes 
pediátricos del sexo femenino con enfermedad renal crónica durante su estancia hospitalaria 
hasta un máximo de 30 días, realizado en el departamento de Cirugía Pediátrica del Hospital 
Roosevelt. 
 
b. Específicos 
1) Estimar la asociación entre las complicaciones y la técnica quirúrgica a utilizar. (Abierta 
o mínimamente invasiva).   
 
 
 
 
 Tipo de Estudio: analítico prospectivo aleatorizado. 
 
 Muestra: 30 pacientes del sexo femenino, distribuidas aleatoriamente y de manera equitativa 
en 2 grupos. El grupo uno correspondió a las pacientes operadas con cirugía abierta y el grupo 
2 a las pacientes operadas por cirugía mínimamente invasiva. 
 
 Recolección de datos: Conforme se programaron las pacientes se le realizó una evaluación 
clínica, previa a la colocación del catéter de Tenckhoff y verificar si cumplían con los criterios 
de inclusión. Se asistió a sala de operaciones del departamento del Cirugía Pediátrica para 
observar el acto quirúrgico de las pacientes que participaron en el estudio además que se le 
dio seguimiento postoperatorio del comportamiento clínico y funcionalidad del acceso 
peritoneal, en las áreas de encamamiento hasta el egreso hospitalario. El tiempo de vigilancia 
fue de 1 mes. A las pacientes que fueron dadas de alta antes del mes se les hizo una entrevista 
telefónica a los padres o encargados de la paciente al cumplir 1 mes del postoperatorio. La 
finalidad de dicha llamada telefónica fue saber acerca de la funcionalidad del acceso peritoneal, 
complicaciones clínicas del acceso peritoneal y posibles hospitalizaciones debido a las 
mismas. Cada paciente en el estudio tuvo una boleta de recolección de datos donde se 
registraron características epidemiológicas, características quirúrgicas y la morbi-
motalidadlidad de las pacientes. 
 Se estimó la asociación de complicaciones de un catéter de Tenckhoff y la técnica quirúrgica en 
30 pacientes con enfermedad renal crónica, de las cuales 15 pacientes fueron intervenidas por 
cirugía abierta y 15 por cirugía mínimamente invasiva. Se determinó que existe un ODDS RATIO 
de 0.2857 veces de que las pacientes intervenidas por cirugía mínimamente invasiva presenten 
más complicaciones comparadas con las pacientes que fueron intervenidas por cirugía abierta, 
pero estadísticamente ambas cirugías no aumentan el riesgo al desarrollo de complicaciones 
relacionadas al catéter por tener un VALOR P de 0.1743. 
Pacientes 
Sin 
complicaciones 
Con 
complicaciones 
Total 
Cirugía 
abierta 
14 1 
15 
CMI 
12 3 
15 
Total 
26 4 
30 
 
 
Elaboración propia 
 
 
N: 30 
 En relación al grupo etario el rango de edad de 10 a 14 años fue el grupo con más población, 
con un total de 18 pacientes (60%). 
 Se demostró que, según la etiología de la enfermedad renal crónica, 25 pacientes (83 %) 
tienen una etiología de origen desconocido, 4 pacientes (13 %) tienen su origen en el reflujo 
vesicoureteral y una paciente (4%) que debía su enfermedad renal crónica a una nefritis 
lúpica. 
 En cuanto a la procedencia, la mayoría de las pacientes procedían de la región metropolitana 
con el 40 % (12) de la población representada, seguido por la región nor-oriente con 8 
pacientes (27 %), 6 pacientes (20 %) con residencia en la región sur-oriente, la región sur-
occidente con 2 pacientes (7 %), la región central con una paciente (3%) y una paciente (3 %) 
que procedía de la región norte del país. 
 
 
 Se acepta la hipótesis nula 1, debido a que ambas cirugías no presentan complicaciones trans y 
postoperatorias.   
 
 De las 30 pacientes operadas, 15 fueron por cirugía abierta y 15 por cirugía mínimamente invasiva. 
Se asociaron las complicaciones del catéter y la técnica quirúrgica, obteniendo un ODDS RATIO 
de 0.2857 y un VALOR P de 0.1743 lo que determinó que la técnica operatoria no es un factor de 
riesgo para el desarrollo de complicaciones relacionadas al catéter de diálisis. 
 
1Investigador, 2Asesores de tesis, 3 Coordinador de la Carrera de 
Médico y Cirujano CUNORI, 4 Revisores de tesis. 
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XIV. ANEXO 
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Etiología de ERC: ___________________________________________________ 
Datos quirúrgicos 
Técnica quirúrgica:     Cirugía abierta: _____________      CMI_______________ 
Tiempo quirúrgico: ______________Minutos. 
Tipo de catéter de tenckhoff: 01 cuff ___________ 02 cuff_____________ 
Hallazgos quirúrgicos:    Hernias: ________________       Otros: ____________ 
Perdidas sanguíneas: ____________cc. 
Rayos X post-sop:  Posición adecuada: _______ Posición inadecuada: ________ 
Funcionalidad de catéter a los 30 días:  Adecuada______ Inadecuada_______ 
Datos de morbilidad 
Infección de hop: Superficial_________ Profunda _________ Órgano________ 
Mala colocación: Si__________    No ___________    Días post-sop__________ 
Peritonitis:  Si ______________    No ___________ 
Hematomas:  Si_____________    No ____________ 
Tunelitis:  Si ___________   No _____________ 
Hemoperitoneo: Si___________   No____________ 
Trauma intestinal:  Si ____________   No ______________ 
Obstrucción intestinal: Si ___________   No ____________ 
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Fuga de líquido dializado: Si _________ No ____________     
Ruptura del catéter:  Si _____________ No _____________ 
Hernia incisional: Si _____________ No______________ 
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